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Die Zeitschrift erscheint in zwanglosen Heften. 6 Hefte bilden für gewöhnlich 
einen Band. 





BD. 89, HEFT 6. 
1924. 


II, 
HI. 


IV. 


VI. 


VII. 
VIII. 


IX. 
XI. 
XII. 
XIII, 
XIV. 


XV. 


XVI. 


z XVIL 


jis 


s 
K 


z 
z 


pe 


2V Zr. 


gc 


. Maendl, H., Pneumothorax und Phrenikotomie. 
der Pensionsanstalt für ee Chefarzt Primarius Dr. 


X VIII. 


= INHALTSVERZEICHNIS. III 
Inhaltsverzeichnis des 
39. Bandes. 
Originalarbeiten. siie 


. Lydtin, K., Untersuchungen an klinischem Material über die Be- 
deutung der Kaverne für die Lungentuberkulose. a der I. med. Sa 


nik München. Direktor Prof. E. v. Romberg) . . 

Ziegler, Dr. Joseph, leitender Arzt der Röntgenabteilung - am , Krankenhaus der 
Jüd. Gemeinde zu Berlin, Die Röntgenuntersuchung der Lungenspitzen 
Frischmann, Dr. N. M., Ordinator der Klinik, Die Häufigkeit und die 
Formen der Tuberkulose im Säuglingsalter. (Aus der Kinderklinik der 
Medizinischen Reichshochschule u. aus der therapeutischen Abteilung des Kinder- 
krankenhauses St Olga zu Moskau [Direktor der Klinik und Verwalter der Abtei- 
lungen Herr Prof. Dr. A. A. Kissel.]) (Mit ı Diagramm) 2 

Ballin, Dr., Kritisches zur exogenen Reinfektion bei der Tuberku- 
lose, (Aus der städtischen Tuberkulosefürsorgestelle Spandau) : 

(Aus der Heilanstalt 
Grimmenstein, N -Ö,, 
Hanns Maendl) TE 
Schmidt, Dr. Ernst A., Luisenheim, Über einen Fall von hamorrha- 
gischen Exanthem nach Tuberkulininjektion. (Aus den Heilstätten 
Friedrichsheim und Luisenheim der Landesversicherungsanstalt Baden. Direktor: 
Med.-Rat Dr. Curschmann.) (Mit ı Abbildung im Text) i 

Bericht über die II. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Tuberkulosefürsorgeärzte à 

Bericht über die XIV. Jahresversammlung der Vereinigung der 
Lungenheilanstaltsärzte in Mannheim 

Löwy, Dr. Robert, Assistent, Über die Einwirkung von Tüberkulotoxi- 
nen auf die Schilddrüse. (Aus der I. medizinischen des Franz- 
Josef-Spitales Wien. Vorstand: Prof. Wiesel). 


. Schellenberg, Dr. Georg, Heilstätte Ruppertshain i, T., Toxische Derma- 


titis durch Krysolganbehandlung. Kurzer klinischer Beitrag. (Mit 2 Kurven) 
Stuhl, Dr. Karl, Gießen, Asthma und Tuberkulintherapie . . 
Petroff, Ph.D. 8. A., Die Komplementbindungsreaktion bei Tuber- 
kulose. Ein Literatur- und Forschungsübersichtsbericht, (Aus dem Forschungs- 
und klinischen Laboratorium des Trudeau Sanatoriums, Saranac Lake, N.Y.). . 
Spitzer, Dr. 8. u. cand. med. E. 8zäntö, Balneotherapie und Tuberkulose- 
therapie. (Aus dem Volkssanatorium „Pro Patria“ in Pistyane. Chefarzt: Dr. 
Edm László) . . 

Koelsch, Ministerialrat ‘Dr. F., bayr. Landenpewerbeiet, München, Zur Frage 
der Staubeinwirkung auf die Lungen der Porzellanarbeiter. . . 
Felix, Dr. Wılly, Assistent der Klinik. Bemerkung zu der Mitteilung 
über die Phrenikotomiefrage von H. Schulte-Tigges in dieser Zeit- 
schrift (Bd. 38, Heft4.) (Aus der chirurgischen Klinik München. Vorstand: Geh. 
Hofrat Prof, Dr. F. Sauerbruch). ; 

Die. 27. Generalversammlung des Deutschen Zentralkomitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose. ; 

Samson, Dr. J. W., Arzt der Tuberkulosestation der "Landesversicherungs- 
anstalt Berlin, Facharzt für Lungen-, Hals-, Nasenkrankheiten, Über den Ein- 
fluß der Lues auf Verlauf und Entstehung der Lungentuberkulose 
Lunde, N., leitender Arzt, Behandlung von Pleuraexsudaten, speziell 
von solchen, die unter Behandlung mit Pneumothorax artificialis 
entstanden. — Etwas über Resorptionsprozesse im Organismus bei 
Tuberkulose. . (Mitteilung aus dem Lyster Sanatorium, Norwegen) 


. Sternberg, A., Direktor des Institutes, Zur Klassifikation der Lungen- 


tuberkulose. "Vorgetragen in der Petersburger Therapeutischen Gesellschaft. 
(Aus dem Staatsinstitut für Tuberkuloseforschung in Petersburg) . 


AOT à 


=? 


21 


26 


30 


32 
35 
39 


81 


94 
96 
100 
113 
116 


119 


120 


161 


XXVI. 


XXVII. 


XX VIII. 
XXIX. 


XXX. 


XXXI. 


XXXII. 


XXXIII. 


eXXXIV. 


XXXVI. 


XXXVII. 


INHALTSVERZEICHNIS. ZEITSCHR. í 


r e m nn nn U nn nn nn 


. Koväte, Dr. F. v., Szeged, Die funktionellen Miktionsstörungen tu- 


berkulösen Ursprungs. Pollakisurie, enuresis nocturna und diurna, (Apa 
der Lungenkranken-Fürsorgestelle der Arbeiterkrankenkassen in Szeged) 


. Bofinger, Dr., Stuttgart, Zur Desinfektion tuberkulðsen Auswurfs im 


Privathaushalt. (Mit 2 Abbildungen im Text) . : 

. Ohmura, Dr. 8., Kobe, Japan, Über einen neuen Apparat : zur r Desin- 
fektion des tuberkulösen Sputums im Privathaushalt. (Mit 4 Abbild.) 
. Bauer, Dr. Adolf, Lindhardt bei Naunhof, Die Lungentuberkulose als 
Kriegskrankheit . $ 

. Braeuning, Dr. u. Dr. Hollmann, Die Ausscheidung tuberkelbazillen- 
haltiger Tröpfchen bei Lungentuberkulose und ihre Bedeutung für 
die Tuberkulosebekämpfung. (Aus dem Tuberkulosekrankenhaus der Stadt 
Stettin in Hohenkrug. Chefarzt Dr. Braeuning) . 

Becker, Dr. W., Unsere Erfahrungen mit M.Tb.R. nach Deycke- 
Much in diagnostischer, prognostischer und therapeutischer Hin- 
sicht bei Lungentuberkulose. (Aus der Lungenheilstätte Lostau, Bez. Magde- 
burg. Chefarzt: Dr. Bochalli).. ; 

Flaskämper, Dr. Arthur, Der Einfluß des Silistrens auf das Blutbild, 
(Aus der Lungenheilstätte Beelitz [Mark] der Landesversicherungsanstalt Berlin 
[Ärztlicher Direktor: Dr. Graeßner; stellv. ärztlicher Direktor: Dr. Frischbier]) 
Mathé, Dr. Karl, ehem, Assistenzarzt der Anstalt, Die Senkungsgeschwin- 
digkeit (S.G.) der roten Blutkörperchen unter besonderer Berück- 
sichtigung der Verhältnisse bei der Lungenphthise. (Aus dem Sana- 
torium Agra [Tessin]. Leit. Arzt Dr. med. Hanns Alexander) . . 
Staehle, Dr., Assistenzarzt, Erfahrungen über Tuberkulosebehandlung 
mit Nuforal. (Aus der Volksheilstätte Charlottenhöhe, leitender Arzt Dr. Dorn) 
Jötten, Prof, Dr. Karl W., Die Bekämpfung der Tuberkulose als Volks- 
krankheit. (Aus dem Hyg. Inst. der Univ. Leipzig, Direktor: Geh. Prof. Dr. 
W. Kruse). . . 

Sumiyoshi, Dr. Yataro, Beitrag zur "Reinzüchtung der Tuberkel- 
bazillen aus dem Sputum. 1. Mitteilung. en dem staatlichen serothera- 
peutischen Institut Wien) . . . 

Tinozzi, Dr. Francesco Paolo, Assistent an der l. Chirurgischen Universitäts- 
poliklinik in Neapel, Beitrag zur Frage der Kolloidlabilität des Serums 
im Organismus, besonders bei Tuberkulose, (Aus dem bakteriologischen 
Laboratorium des Städtischen Krankenhauses Moabit. Direktor: Prof, Lydia 
Rabinowitsch-Kempner). 

Raykowski, Werner, Assistenzarzt, 'Blutkörperchensenkungsgeschwin- 
digkeit bei J.ungentuberkulose., Nachprüfung am Krankenbestande einer 
Heilstätte zur Bewertung der klinischen Brauchbarkeit des Untersuchungsver- 
fahrens. (Aus der Lungenbheilstätte um, des Kreises Züllichau- 
Schwiebus. Chefarzt: Dr. Schelenz). i 

Hoke, Univ.-Prof. Dr, Edmund, Primärarzt d. inn. Abt. u. Leiter der Bezirks- 


TUBERKULOSE 


Seite 


241 


261 


268 


321 


333 


338 


fürsorgestelle für Lungenkranke und Med. Univ. Dr. Anton Lang, Sekundär- . 


arzt, Antikutine, paradoxe Reaktion (Prokutine), passive Übertra- 
gung der Tuberkulinempfindlichkeit. (Aus dem Bezirkskrankenhause in 
Komotau, Böhmen) . . 

Ghon, Anton u. Winternits, Franz, Zur Frage über die Häufigkeit 
der primären pulmonalen und extrapulmonalen Tuberkuloseinfek- 
tion beim Säugling und Kind. Eine vergleichende Studie. (Aus dem Pa- 
tholog. Institut der deutschen Universität in Prag. Vorstand: Prof. A. Ghon) 


. Lande, Edith, Der Einfluß der Phrenikusexairese auf Stand uni 


Beweglichkeit des Zwerchfelles. (Aus der IL Inneren Abteilung [Leiter 
Geh.-R. Prof. Prof. Dr. Zinn] des Städt. Krankenhauses Moabit-Berlin) 
Lehmann, Dr. Ernst, Über die Erfolge der Phrenikusexairese. (Aus 
der II. Inneren Abteilung des Städt. Krankenhauses Moabit. Dirig. Arzt: Geh.-R. 
Prof. Dr. Zinn.) (Mit 7 Fig.) 

Gutstein, Dr. M., Bemerkung zu det Arbeit von Dr. Lommatzsch, 
Dresden, „Zur Färbung der Tuberkelbazillen mit Fettfarbstoffen“. 
(Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 37, Heft 2, 1922) an ee ne 


Heymann, Prof. Dr. Bruno, Berlin, Carl Flügge zunı Gedächtnis. Ansprache, 


gehalten bei der Trauerfeier am 9. Dezember en im Hörsaal des Berliner 
Hygienischen Instituts ; ; ee 


Ritter, Georg Liebe j. 


401 


418 


420 


436 


356 
438 











Bern BE t 
ee 
? e = o 
we 3 
re 
t 


BD. 89, HEFT 6. 
1924. 


NAMENREGISTER. 





Namenregister. 


Originalarbeiten sind durch fettgedruckte Seitenzahlen bezeichnet. 


Agassiz, S. 207. 


-Albanus 146. 


Alexander 68. 
Alexander, H. 218. 
Alfaro, G. A. 236. 
Allbut 367. 
Alloway, F. L. 231. 
Alterthum, L. 386. 
Altstädt, E. 125. 
Alwens, W, 223. 
Amenille 203. 
Amerling, Ch. 199. 
Amrein, O. 146. 
Andrus, D. W. 208. 
Aris, P. 220. 

Aijeff 289. 


Armand-Delille, P. 380, 391. 


Arnstein, A. 205. 
Aronson 383, 384. 
Aschoff, L. 123. 
Aubertin 446. 
Aubry 8o. 


Bachmann 365. 
Bacmeister 296, 381. 
Bahn 390, 

Ballin 26. 

Baer, G. 389. 
Barchetti, K. 46. 
Barnes, H. L. 382. 
Barre 394. 

Barth, E. 450. 

Bary, L. 226. 
Bassenge, L. 285. 
Bauer, A, 194. 
Baumann, M. 79. 
Baumgarten, W. 280. 
Baur, F. 371. 
Bechhold 212. 
Becker 222, 

Becker, W. 253. 
Bergmann, E. 291. 
Bernard 393, 452. 
Bernard, L. 273, 381. 
Bernheim 75, 218. 
Bertoye 75. 

Besser, H. 222. 
Beyne, J. 381. 
Biberstein, H. 211. 
Biener, L, 214. 
Blankenhorn, M. A. 452. 
Blick, Th. 289. 

de Bloeme, P. J. L. 388. 
Blohmke, A, 232. 
Blum, J. 133. 
Blümel, K. H. 121. 
Blumenfeld 145, 456. 
Bock, V. 391. 
Bofinger 190. 
Boissel 204. 

Bom 366. 

Bönniger, M, 66. 
Boquet, A. 61. 





Bortolucci 290. 
Brandt, O. V. 382. 
! Braun, A. 393. 


Braeuning 127, 241, 274, 441. 


Bratusch-Marrain 272. 
Brauer 456. 

Bray, H. A. 370, 393. 
Brecke, A. 148. 
Breiger 149. 
Brieger, E. 202. 
Brieger-Krebs 457. 
Bringmann, K. 79. 
van den Broek 369. 
Brown, L. 61, 209, 234. 
Brown, Ph. K. 219. 
Brunthaler, E. 74. 
Bucky 392. 
Bujadoux 204. 
Burkhardt 144. 
Burnand, M. R. 134. 


Burrel, L. S. T. 217, 441. 


Caan, P. 77. 
Calmette, A. 6r. 
Campbell, J. A. 217. 
Casper, L. 233. 
Cassoude 65. 
Chabás, J. 6o. 
Charleux 218. 
Cheinisse, L. 217, 227. 
Child, F. S, 221. 
Christensen, E. 212. 
Ciric 211. 

Clifford, Fr. 220. 
Colbert, M. C. 301. 
Cole, H. H. 282. 
Collis, E. L. 197. 
Collo 378. 
Colombier, P. 220. 
Cooper, H. J. 372. 
Corper, H. J. 62. 
Correa, M. A. 225. 
Costantini, G. 300. 
Coudray 222. 

' Coulaud, E. 55. 

' Courmont, P. 204. 

, Creel, E. 393. 

: Croizier 51. 
Cumming, H. S. 122. 


Dahlstedt, H. 141. 
ı Davies, H. M. 220. 
Debré, R. 273, 452. 
Deist, H. 76. 

| Deloff 386. 

Delore, X. 224. 
Diener 386. 

Dietl, K. 124, 276. 
Dietrich, W. 6o. 
iv. Domarus 147. 
 Dornblüth 301. 

' Dorner, G. 290. 
Dreyer, G. 215. 





‚ Drueck, Ch. V. 234. 
' Ducas, G. 69. 


' Ducrohet 380, 391. 


Dührssen, A. 285. 
Duken, J. 442. 
Düll 284, 396. 
Dumarest, F. 458. 
Duncan, E. A. 451. 
Dunet, Ch. 224. 
Dünner 272. 
Durand, H. 64. 
Durig, A. 122. 
Düttmaon, G. 226. 


Eicke, O. 277. 
Eisenstaedt, Je S. 234. 
Ekehorn, G. 233. 
Eloesser, L. 219. 
Emerson, J. O. 274. 
Engel, St. 455. 
Epstein, B. 125. 
Erdélyi, J. 382. 

Ernst, J. 197. 
Eyermann, Ch. H. 453. 


Fahr, Th. 445. 
Falkenheim, C. 375. 
Fanelli, Z. F. 452. 
Favreau, M. 49. 
Feenstra, J. A. 395. 
Fein 383. 

Felix, W. 119. 
Ferrier 286. 
Fetscher, R. 196. 
Fine 70. 
Finsterwald, H. 53. 
Fischer 201. 
Fischer, F. 54. 
Fischer, H. 74. 
Flaskämper, A. 257. 
Fleisch, A. 370. 
Fleischer, F. 141. 


Flesch-Thebesius, M. 67,223,226. 


Fleyd, Cl. 367. 
Frank, A. 389. 
Fraenkel, M. 208. 
Frazer, Th. 451. 
Frenzel, M. 63. 
Frey, E. 77. 

Frey, W. 50. 
Friedrich 146. 
Friedrich, H. 78. 
Frisch, A. V. 277. 
Frischmann, N. M. 21. 


Gallois, P. 69. 
Ganter, G. 52. 
Gardère 384. 

Geißler 121. 
Georges, J. 380, 391. 


' Gérard, M. 233. 
:Ghon, A. 401. 


Gilbert, G. B. 54. 








VI 


Giraud 225. 

Giraud, A. 218. 
Glaser, F. 371. 
Glaser, W. 370. 


Goeckerman, W. H. 454. 


Gödde 393. 
Goldberg, M. 378. 
Gonin, W. H. 276. 
Gordon, W. 213. 
Gottstein, A. 442. 
Grafe, E. 135. 
Gräff, S. 297. 
Graeser-Sopson 214. 
Grau, H 297, 387. 
Griffith, A. St. 207. 
v. Gröer, F. 372. 
Grossi, G. 287. 
Grote 138, 

Gübitz, W. 453. 

v. Gutfeld, F. 282. 
Guth, E. 59, 137. 
Gutstein, M. 436. 
Guttmann-Marle 457 
György, P. 375. 


Haas, C. 77. 

Haff 226. 

Hagen, W. 53. 
Hailer 274. 
Halberstädter 222. 
Halbron, P. 198. 
Hamann 138. 
Hanke, V. 228. 
Happ, W. M. 54. 
Harms 141. 

Hart, A. L. 393. 
Hartog, O. 228. 

van Hasselt, E. H. 230. 
Hassencamp 288. 
Hauke, H. 219. 

v. Hayek, H. 149. 
Hayes, J. N. 234. 
Haymann, J. M. 387. 
Hecht, H. 77. 
Hecht-Rohrbach 213. 
Hedinger, E. 132. 


van Heelsbergen, T. 376. 


Heiler, E. 56. 
Heilmann, P. 75. 
Heinemann, H. 287. 
Heinz 68. 

Heise, F. H. 61. 
Heising, J. 71. 
Heißen, F. 448. 
Henius, K. 75. 
Hennell, H. 451. 
Henneman, A. J. 67. 
Herrmann, W. 66. 
Herxheimer, G. 204. 
Heubner, W. 454. 
Heuer, G. 199. 
Heymann, B. 356. 
Hill, L. 217. 
Hirmann, H. 391. 
Hochstetter 373. 
Hofbauer, L. 49. 
Hofstadt 67. 

Hoke, Edm. 352. 


NAMENREGISTER. 


Hollmann 241. 
Holló, G. 375. 
Holló, J. 375. 
Hörnicke 222. 
Huber, L. 363. 
Huebschmann 123. 
Huet, G. J. 383. 

' Hufschmid 234. 


. Ickert, F. 47, 48. 


Jones, P. C. V. 367. 
Jones, S. B. 208. 
Jacobaeus, H. C. 141. 
ı Jadassohn, W. 57, 211. 
| Jakobsohn 285. 
' Jehn 390. 

‚ Jentzer 138, 
Jesionek, A. 76. 
Jessen 139, 273. 
Jiwago 376. 

| Joannovis, Gg. 62. 
Johan, B. 290. 
| Josefowicz, J. 284. 


5 


| Jötten, K. W. 122, 321, 367. 


' Jousset, A. 216. 
'Tullien, W. 456. 


| Käfer, H. 227. 
' Kahn 75. 
Kahn, J. S. 221. 
Kaj Y G. 130. 
eon 380. 

| Katz, 145, 386. 
| Katz, Gg. 71. 

' Kauders, F. 53. 
' Kaup, J: 457. 
Keck, A. 227. 
Kellner, F. 212. 

. Kern, T. 290. 
Kerssenboom 216, 
Kestner, O. 450. 
| Keutzer 138, 

Key, E. 141. 

ı Kienböck, R. 300. 

' Kinghorn, H. M. 221. 
ı Kirchner, M 63. 

i Kirstein, F. 199. 

' Kisch, 70. 
Kleinschmidt 377. 
Kleinschmidt, O. 75. 
Klemperer, F. 57, 373. 
Klinckmann, E. 124. 
Kline, B. S. 452. 

: Klopstock, A, 283. 
Klopstock, F. 60, 370. 
' Klopstock, M. 301. 
Koch 301, 311. 
Kohler 453. 

' Kohler, A. 65. 
' Kolbmann, A. 

| Kolle, W. 449. 
Kölle, 218. 

| Kollert, V. 139. 
Koelsch, F. 116. 
König, E. 80. 
Königer, H. 286. 
Koenigsteld, H. 450. 


142. 


“Logg, E. R. 


ZEITSCHR, f. 
TUBERKULOSE 
! Konrich 379. 

' Koopmann 282, 384. 
' Korff-Petersen 62. 
Korns, J. H. 387. 

' Korteweg, R. 51, 444. 
|v. Kováts, F. 185. 

' Kowärsky, A. 301. 

, Kraemer, C. 368. 
Krause 299. ` 
“Krause, K, 281. 

' Krause, P. 366. 
| Krebs 457. 

Krebs, M. 447, 
| Kreibich | so. 

' Kremer 286. 
Kretschmer 289. 
Kretschmer, O. S. 372. 
| Krimphoff, F. 385. 
Krull, C. A. 228, 
Kubo, K. 445. 
| Kuhn, Ph. 196. 

' Kühn, 215. 
Kumagai, K. 130. 

' Kumer, L. 78. 

Küpferle, L. 297. 
Kwasniewski 211. 
Kyrieleis, W. 126. 


‚ Lafforgue 52. 

' Landé, E. 418. 

Landgraff 393. 

Landsberger, M. 444. 

Lang, A. 352. 

. Lange, B. 61, 62, 449. 

‚ Lange, L. 208. 

' Lange, L. B. 128. 

Langer, H. 365. 

Laplane 452. 

' Laubenheimer, K. 442. 

Leb, A. 226. 

‚, Lebensohn, J. E. 231. 

Leduc, St. 230. 

van Leeuwen, W. St. 372. 
Lehmann, E. 426. 
 Leichsenring 229. 

Lemaire, H. 206. 

Lemmens, K. 208. 

Lenk, R. 455. 

Letulle 443. 

Leuret 446. 

: Leuw, C. 221. 

L&vesque 203. 

Levinson, S. A, 278, 283, 449. 
Levy 71. 

, Lewie, M. B. 372. 

‚ Lewis 384. 

‚ Liebe, G. 158. 
| Liebermeister, G. 
 Lieschke 288. 
Liese, W. 275. 
Lignac, G. O. E. 395. 


| 


286, 


. Lindig, W. 73. 
‚van der Lingen, J. S. 208. 
‚Lion, B. 67. 


Lloyd, D. Ch. 214. 
146. 
Loening, K. 289. 


Loewenstein, E. 290, 





BD. 89, HEFT 6. 
1924. 


Lunde, N. 168. 


Lydtin, K. 1, 222. 


Machlin, E. L. 364. 
Mac Halty 441. 
Mac Rae, J. D. ası. 


Maendl, H. 30. 
Manson-Bahr 394. 
Mantchik, H. 382 
Mantoux, A, 63. 
Manzetti, D. 447. 
Marcus, W. 387. 


Marion, M. 235. 
Markert, H. J. ı 
Markovic 138. 


Martin, A. 367. 
Mätefy,-L. 212. 
Math£, K. 261. 
Mattausch, F. 69. 


Mayer, M. E. 128. 


Mc Clure, J. C. 204. 
Mc Naught, P. R. 201. 
Meinicke, E. 133. 
Melville, St. 211. 
Mendel, J. 280. 
Me£talnikov, S. 
Meuwissen 388, 
Meyer, S. 280, 
Meyer, W. 221. 


Middleton, E, L. 364. 
- Miescher, G. 454. 


Miller, R. H. 223. 
Miller, W. S. 369. 


Minami, S. 76. 
Möller, P. 275. 


Mouisset 198, 441. 
Mouriquand 218. 


Mueller, H. Cl. 311, 314. 


Müller, A, 289. 
Müller, E. F. 373. 


v. Müller 159. 
Murakami, J. 136. 


Murard, Ch. 458. 
Musa, G. 385. 


NAMENREGISTER. 


Naucke 285. 

Nègre, L. 61. 

| Neufeld, F. 61, 279. 
Neumann, W. 206. 
' Neumeier, J. 198. 
Neuwirth 234. 
Newmann, J. A. 54. 
Nielson, A. L.. 224. 
Nijk, D. R. 372. 
Nobel, E. 272. 
Noodt 381. 

Nüssel, K. 64. 


i 


I v. Ohlen 133, 287, 
: Ohmura, S. 192. 
i Olivier, E. 123. 
Oltmanns, C. 286. 
Onhawa, J. 129. 

' Opic 50. 

Oudendal 395. 





, Pane, N. am 
Pankow, O. 200, 299. 
Ban J. 391. 

ı Paetsch 144. 

‚Pearl, R. 273. 


l Peers, R. A. 365. 


' Péhu 394. 
Perman, E. 233. 

i Perrin 381. 

| Perrin, M. 69. 


| Peters, E. 134, 137. 
Peters, L. S. 221. 
Peters, W. 232. 


Petersen, W. F. 278, 449. 


; Petroff, S. A. 100. 374. 
` Petschacher, L. 133. 
Peutz, J. L. A. 56. 
Peyrer, SE 57. 
Pezzotti, L. 451. 
 Pfleiderer Es 
Philip, R R. 216. 

l Pierson, Ph. H. 371. 
‚ Piery 56. 

Piery 213. 

, Piguet, Ch. A. 218. 
 Pissavy 65, 76. 393, 452. 
' Pitzen 80. 

! Planner 121. 
Platonow 384. 

Plaut, H. 227. 
Pohl-Drasch, G. 142 
Poix, G. 293. 

. Pokorny, A. 78. 

; Polak, J. B. 395. 
 Poelchau 46. 

' Porges, O. 53. 

, Potez, G. 198. 

; Pottenger, F. M. 441. 
' Pritchard, J. S. 369. 
‘Pryor, J. H. 219. 
Puppe, A. 127. 
Pyrkosch, W. 155. 


Querrieux, F. 49. 
de Quervain, F. 70. 


VII 


Raskin 138. 

Ray, L. W. 377. 
Raykowski, W. 343. 
Reboul 394. 
Rectenwald, J. J. 219. 
‚ Reed, CI. C. 377. 

| Reiche, F. 49, 121. 

Reinwein, H. 135. 

Reitter, C. 56. 

Remlinger, P. 279. 

Rennebaum, H. 125. 

Renon 3286. 

Regnault, F. 380. 

Richter, Er, 288. 

Rickmann, L. 214. 

i Rieckenberg 278. 

. Riedel, G. 383. 
Rietema, S. P. 45. 

ı Riosalido 223. 

(Riviere, Cl. 211. 
Rogers, L. 215. 

| Rohrer, F F. 205. 

‚Romich, S. 226. 

: Rondoni, P. 378. 
Roepke 390. 

Röpke, M. 46. 

: Roeren, L. 291. 
Roesebeck, C. 210. 
‘Roselaar, E. 73. 

' Rosenblatt, J. 453. 

| Rosenfeld, W. 126. 

' Rothman, St. 76, 220. 

- Roubier 218, 

ı Roubier, Ch, 51. 
 Rüscher, E. 227. 
Rydgaard, F. 235. 


'Sacconaghi, G. L. 148. 
Sachs, H. 283. 

\ Sahli 286. 

Salge, B. 70, 

. Salmon 393. 

, Salom, Z. 378. 
 Samelson, S 46. 
Sampson, L. 234. 
Samson, J. W. 161. 
en J. 45. 

' Sansum 389. 

' Sarroste 222, 

„, „uerbruch 219. 

® Savitz, S. A. 382. 
Schaefer, H. 71, 287. 
Scheidemantel, F. 290. 
. Schellenberg 72, 363. 

' Schellenberg, Gg. 94, 139. 
. Schiff 368. 

Schlaepfer, C. 370. 

i Schlaepfer, K. 208, 443. 
' Schloßberger, H. 449. 
Schmidt, E. A. 32, 385. 
Schmidt, P. 450. 
Schmidt, R. 284. 
Fa R. 388. 

| Schröder 456. 

| Schröder, G. 155. 

' Schüller, M. P. 290. 
Schumacher, P. 200. 
Schünemann, H, 212. 


nr or DE I En 7 0 305 BI SI PB en TB KB a AD m [rn — 
. 


VIII NAMENREGISTER. en 
Schürer 392. Thoma, E. 379. Wirz, Frz. 8o. 
Schürmann, P. 442. Thorner, M. 452. Wirz, K. 205. 
Schütte, Th. 283. | Thuis 388. Witebsky, E. 65. 
Schwaizer 369. | Tillingston, Cl. 217. With, C. 144. 
Schweers 304. | Tillman, J. 134. de Witt, L. M. 146. 


Wörner, H. 75. 
Woztilka, G. 127. 
Würtzen, C. H. 298. 


: Tine, M. J. 217. 
: Tinozzi, F. P. 338. 
, Tourneux, J. P. 222. 
Tremolieres, F. 220. 
Trèves, A. 227. 


Sedlmeyr, P. 455. 
Seiffert, G. 49, 121, 384. 
Seligmann, E. 368. 
Selter, H. 61, 373. 


Semenow 378. Yates, A. L. 452. 


ent, E. 64. ' Tryfus, E. 54. i 
Sana E. 127. : Turner, W. 394. Yovanovitsch 381, 
Shiga, A. 450. ı Turquety, R. 206. 
Shipman, J. S. 377. | Zadek, J. 289. 
Siegfried 281. ; Uhlenhuth, P. 56, 274. Ziegler, J. 7. 


Siemens, J. L. 229. 
Sikorsky, L. 367. 
Siméon 225. 
Simmonds, N. 128. 
Simon, S. 62, 224. 
Smith, M. E. 203. 
Söderlund, G. 235. 
Sokolowsky, R. 232. 
Soltau, G. E. 217. 
Sons 121. 

Sorgo, J. 284, 443. 
Spiegel, E. A. 445. 
Spies, Fr. 283, 
Spitzer, S. 113. 


Spronck, C. H. H. 6o, 278. 


Stahl 390. 

Stahl, R. 74, 201. 
Staehle 268. 

Stark, E. 200. 
Starry, A. C. 378. 
Stephan, W. 365. 
Sternberg, A. 178. 
Stivelman, B. P. 451. 
Stobie, W. 366. 
Stoll, H. F. 451. 
Stoeltzner 59. 
Strandberg 231. 
Strauß, O. 393. 
Strauß, W. 62, 275. 
‚Strecker 139. 
Stübler 235. 

Stuhl, K. 96. 
Sultan 390. 
Sumiyoshi, Y. 333. 
Sutherland, C. L. 197. 
Sweany 371. 

Szabó, J. 233. 
Szántó, E. 113. 
Szász, E. 205. 


Takenomata, N. 135. 
Terris 76. 
Tewesbury 70. 
Thedering, F. 301. 
Thevenot 394. 


| Unverricht 73, 217, 392. 
| Usbeck, G. 231. 

! 
ı Vallow 273. 

Ä Valtis, J. 65. 
Vandremer, A. 378. 
Vedel 225. 

| Verploegh, H. 230. 

| Verzár, F. 70. 

i Vis, W. R. 381. 

| Vitry 198, 381. 
Vollmer, H. 72, 454. 


i de Vries Robles, S. B. 372. 


Wachtel 301. 

Wagner, R. 54. 
Wainstein 391. 

Waller, W. E. 387. 
Wankel 379, 448. 
Ward, E. 366. 

v. Wassermann 134. 
Webb, G. B. 54. 
Weickert 388. 
Weicksel, J. 147. 
Weidinger, E. 284. 
Weig 138. 

Weigert, E. 282. 

' Weill 75. 

Weib, M. 213. 

| Weiß, R. F. 55. 
Weitz, W. 47. 
, Wells, H. G. 128, 146. 
| Wernscheid, H. 196, 210. 
Whitehead, A. L, 228. 
Wideröe 286. 
 Wiechmann, E. 66. 
Wießner, P. 142. 


Br D. J. 441. 


| Wilkinson, W. C. 207, 215. 


v. Wilucki 463. 

Windrath 281, 288. 
Winkler, A. 140, 281, 380. 
' Winterberg 49. 

v. Winterfeld, H. K. 453. 
‚ Winternitz, F. 201. 


IT IT mm bl ne aaaea a a e a a e a a ae e a 


de Ziemacki 203. 
Zierl 444. 

Zoeller 222. 
Zorraquin, G. 225. 





Bericht über die II, Jahresver- 
versammlung der Gesellschaft 
DeutscherTuberkulosefürsorge- 
ärzte 35. 

Bericht über die XIV, Jahres- 
versammlung der Vereinigung 
der Lungenheilanstaltsärzte in 
Mannheim 89. 

Medizinalstatistische Nachrichten, 
Heft ı, 1922 45. 

Die 27. Generalversammlung des 
Deutschen Zentralkomitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose 
120. 

The importance of early dia- 
gnosis in pulmonary tubercu- 
losis (Brit. Med. Journ. 5. V. 
1923) 209. 

XXIL Annual Report of the 
Reception Hospital Saranac 

| Lake 1923 236. 

MedizinalstatistischeMitteilungen, 
herausgegeben vomPreußischen 
Statistischen Landesamt. II. Jg. 

|. 1923, Heft 2 273. 

4. Österreichischer Tuberkulose- 
tag 1922 29I. 

XXXVIII. Annual Report of the 
Trudeau Sanatorium 295. 

XVI. Annual Report of the 

| Saranac Lake Society for the 

ı Central of Tuberkulosis 295. 

ı Vital Statistics for 1921, the 

| Registrar Generals Review Tu- 
berculosis 364. 

‚ Liebe, G. t 438. 

ı Personalien 462. 

ı Verschiedenes 80, 150, 236, 302, 

458. 








ae al ' BEILAGE. — SACHREGISTER. IX 


nn nn an an nn en nn nn LI m nn nn a a e 


Beilage für Heilstätten und Fürsorgewesen. 


I. Ständige Tuberkulose-Kurse. Von Sanitätsrat Dr. G. Liebe, Waldhof- 
Elgershausen . . 153 
JI. XXIII. und XXIV. Jahresbericht der neuen Heilanstalt für Lungen- 
kranke zu Schömberg, O.-A. Neuenbürg, württembergischer Schwarz- 
wald nebst Bemerkungen über Kehlkopfstenosen bei Larynxtuberkulösen. 
Von Dr.G. Schröder, leitender Arzt und Dr. W. Pyrkosch, Oberarzt der Anstalt. 
(Mit 2 Abbildungen im Text) . 155 
II. Jahresbericht der Stadt M. -Gladbacher Einrichtungen : zur r Bekämp- 
fung der Tuberkulose vom ı. April 1922 bis 31. März 1923. Anhang: 
Tuberkulosesterblichkeit der Stadt M.-Gladbach. (Mit ı Kurve), Von Direktor Dr. 
H. Schaefer, Hehn. . . 237 
IV. Zusammenfassender Bericht über die Tätigkeit der Tuberkulosefür- 
sorgestellen Groß-Berlins im Jahre 1922. (Aus dem Hauptgesundheitsamt 
der Stadt Berlin [Stadtmedizinalrat Geh. San.-Rat Dr. Rabnow]) Von Abteilungs- 
direktor Dr. Schweers, Vorsteher der sozialhygienischen Abteilung . . 304 
V. Kaiserin Auguste-Viktoria-Sanatorium Hohenlychen (für weibl. Lungen- 
kranke des Mittelstandes). Bericht über das Jahr 1922. Von Sanitätsrat Dr. Koch, 
nebst Bemerkungen über Versuche mit dem Fornetschen Diagnostikum von Dr. 
Herbert Clemens Mueller, leitendem Arzt der Victoria Luise-Kinderheilstätte 


in Hohenlychen . . zıı 
VI. Jahresbericht 1922 der Heilstätte Wasach bei Oberstdorf ii i Alg. ` (Leit. 
Arzt Dr. Schaefer.) Von Dr. W. Düll, II. Arzt der Heilstätte . . . 396 


VII Die Tuberkulosefürsorgestelle der Allgemeinen Ortskrankenkasse 
Würzburg-Stadt. Von Dr. v. Wilucki, Vertrauensarzt der O.K.K., Marine-Ober- 
stabsärzt a, D.. aio an wo ak ce m. We ee ae dr ar Ne. 403 


Sachregister. 


(Die fettgedruckten Zahlen bedeuten, daß der betr. Originalartikel sich ausschließlich oder teilweise mit dem 
fraglichen ee beschäftigt.) 


E E 
L. = Lunge, Lungen. S. = Schwindsucht. s.a. = siehe auch. s.d. = siehe dieses. T. = Tuberkulose. 
Tbc. = Tuberkelbazillus, Tuberkelbazillen. 

Abbau, wirtschaftlicher u. yolis Allergie und Miliar-T. 444. ` Angiolupoid, Klinik und Histo- 

gesundheit 442. Alopeciakeratoticatuberculosa76. | logie, sowie Beziehungen zum 
Abort, Über die Spätwirkung Alttuberkulin Koch, diagnostische | Angiokeratom 78. 

des künstlichen —, sowie R Oberhautimpfungen mit — 282. | Anstalten für T., geschlossene 460. 

Sterilisation auf die L.T, und ! Alveolen, Ein Beitrag zum Strö- | Antigen, Bedeutung des — 384; 


Keblkopf-T. 200. mungsmechanismus der Luft, — Die Komplementbindungs- 
Abszeß, spondylitischer, Dia-; in — und —säckchen 370. reaktion mit dem — von Bes- 

gnose im Röntgenbild 80; — ACER, L.erkrankung nach' redka bei L.T. 211. 

tuberkulöser 203. 0 394. ' Antikörper, Bildung 109; — 
Adhärenzabbrennung, zwei Fälle Analfistel, Umschriebene Osteo- chemische Natur und physi- 

von Blutung nach — ad mo- myelitis des Schambeins unter kalische Eigenschaften ııı. 

dum Jacobaeus 141. dem Bilde der tuberkulösen | Antituberkuloseserum, Vall&es 
Afenil s. Chlorkalziumharnstoff. — bei einem Kinde 227. : 226. 


Agglutination, Versuche mit dem | Anämie, perniziöse bei L.T. 394.. Anzeigepflicht der T. in Holland 
Fornetschen T.-Diagnostikum | Anaphylaxie, Über die Inkuba- 151. 
bei chirurgischer T. 65; — tionszeit bei der passiven —  Aortenaneurysma und L.T. 222. 
Wert des Serums, Steigerung 450; — und Nervensystem | Apparat, Über einen neuen — 
durch wiederholte Injektionen 445; — und Tuberkulinüber- | zur Desinfektion des tuber- 





130. ~ empfindlichkeit 60. kulösen Sputums im Privat- 
Aktinomykose 222; — Ätio- Anatomie, pathologische (Refe- haushalt 192; — Ein neuer 

logie der — 394. rate) 49, 123, 201, 275, 368, Auswurfsdesinfektions — für 
Alkali-Reserve bei T. 371. 442. die Privatpraxis nach Keser 
Alka-Lysol, Desinfektion des Angiokeratom und Angiolupoid 199. 

tuberkulösen Auswurfs mit — 78; — Tuberkulid unter dem Arbeiter, Betriebsfürsorge für 


122, 4409. Bilde eines — 77. tuberkulöse — 366. 


Arsenik, Anwendung bei L T. 68. | 

Arteria pulmonalis Studien über 
embolische und autochthone 
Thrombose der — 275. 

Asthma bronchiale, Zur Behand- 
lung des — mit Chlorkalzium- 
harnstoff (Afenil) 280; 
Untersuchung über den Zu- 
sammenbang zwischen — und 
exsudativer Diathese 372; — 
und Tuberkulintherapie 96. 

Asthmasputum, Über die Natur 
der Kristalle im — 372. 

Atemfunktion, Thoraxbau und | 
Konstitution ©: 

Atemgeräusche, Über die Quali- | 
täten der — 380. | 

Atemorgane, Die unmittelbaren | 
und mittelbaren Einwirkungen 
eines gifligen Kampfgases auf 
die — 201. 

Atemtherapie der LT. 292. 

Atmen, rauhes 281. | 

Augenerkrankungen, Ektebin bei 
skrofulösen — 228. 

Augentuberkulose, Einige Be- 
merkungen über — 228; — 
Über Strahlenbehandlung bei 
— 228. 

Auskunfts- und Fürsorgestelle 
für L.kranke, wie sie ist und 
wie sie sein soll 367. 

Auswurf, Über die Desinfektion 
des tuberkulösen — 274, 
442; — mit Alka-Lysol 122; 
und Parmetol 449; — Zur 
Desinfektion tuberkulösen — 
im Privathaushalt 190; 
Ein neuer — Desinfektions- 
apparat für die Privatpraxis 
nach Keser 199; — Versuche 
mit einigen neueren Verfahren 
zur Desinfektion tuberkulösen 
— 199; — Meerschweinchen- 
impfungen mit —proben zur 
Trennung offener und ge- 
schlossener Lungentuberku- 
lösen 448; — Über den Nach- 
weis von Tyrosin im — und 
seine klinische Bedeutung 283; 
— Die Phagozytose des Tbc. 
im — mit Bezug auf die Pro- 
gnose der L.T. 447. 





Bacillus tuberculosis avium 62. 
Bakterien, Absorptionsfähigkeit 
der — für ultraviolette Strah- 
len 208. 
Balneotherapie 
113. 
Bauch, Auskultatorische Befunde 


und T.therapie 


bei der Untersuchung des — | 


210. 

Bazillen, Über das Verhalten 
einiger säurefester im Körper 
des Meerschweinchens 62; — 
Zur Frage der Virulenzsteige- 


ro mae 





SACHREGISTER. 


rung der saprophytischen säure- 
festen — 378. 

Beilage für Heilstätten und Für- 
sorgewesen 153, 237, 304, 
396, 463. 

Bericht über die II, Jahresver- 


sammlung der Gesellschaft 
Deutscher Tuberkulosefür- 
sorgeäirzte 35; — über die 


XIV. Jahresversammlung der 
Vereinigung der Lungenheil- 
anstaltsärzte in Mannheim 39; 
— über Tuberkuloseanstalten 
und Vereine 144, 236, 295; 
— über dasSanatorium Hohen- 
lychen (1922) 311, 318; -- 
über die 27. Generalversamm- 
lung des Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der 
T. 120. 

Berufsberatung tuberkulöser Kin- 
der 272. 

Beschäftigungstherapie, Ein theo- 
retischer Lösungsversuch zur 
Frage der T.bekämpfung und 
der Verbilligung der Heil- 
stättenbetriebe durch — der 
L.kranken 196, 

Besredkas Antigen, die Sero- 
diagnose der T. mit — 384; 
s. a. Antigen. 

Betriebsfürsorge für tuberkulöse 
Arbeiter 366. 

Blut, Eine neuentdeckte Eigen- 
schaft des — 212; — Über 
die Wirkung parenteraler Zu- 
fuhr von Blut- und Organbrei 
nach Höhensonnenbestrahlung 
auf das — unbestrahlter Tierc 
54; — Lipoide und Enzyme 
im — Tuberkulöser 278; — 
Tbc. im — 207; — tuber- 
kulöser Kinder 206, 207. 


Blutbild, der Einfluß des Sili- |, 


strens auf das — 257; — 
der T. im Hochgebirge 53; 
— Über die prognostische 
Bedeutung des — bei der L.T. 
im Verlauf einer Heilstätten- 
kur 277. 


Blutgefäßkollateralen im großen 
Kreislauf 443. 
Blutkörperchen, rote Sedimen- 
tierung derselben 66; — Sen- 
kungsgeschwindigkeit und Vo- 
lumen 66; — Senkungsge- 
schwindigkeit der — bei der 
L.T. 136, 283, 343; — Über 
den praktischen klinischen 
Wert der Senkungsgeschwin- 
digkeit der roten — bei der 
L.T. 385; — Die Senkungs- 
geschwindigkeit der roten — 
unter besonderer Berücksich- 
tigung der Verhältnisse bei 
der L.phthise 261; — Über 
die klinische Bedeutung der 





ZEITSCHR, f. 
TUBERKULOSE 
—senkungsprobe für die Dia- 
gnose der L.T. 385; — Über 
die Senkungsreaktion der. roten 
— und ihre Ursachen 385. 
Blutung nach Adbärenzabbren- 
nung ad modum Jacobaeus 
141. 
Blutuntersuchung, histologische 
in der Chirurgie 79. 
Blutzucker, Einfluß der Protein- 
körperbehandlung 72, 
Bronchinlasthma, Diagnose 453; 
Über die Tuberkulinbe- 
handlung des — 289. 
Bronchialerkrankungen, Behand- 
lung mit Schräglage 71; — 
Über die intravenöse Injektion 
von Menthol-Eukalyptol(Super- 
san) bei — 138, 
Bronchiektasie, chronische 393: 
— Geschädigte L. und — 211. 
Bronchitis und L.T. 204. 
Broncholithiasis 221. 
Bronchophonie, Die diagnostische 
Bedeutung der — 381. 
Bronchopneumonie im Greisen- 
alter 276; —, käsige, ver- 
flüssigte Inseln 443. 
Brustchirurgie, Entwicklung in 
den letzten 25 Jahren 75. 


Brustkorb, pyramidenförmiger 
369. 
Brustwand, Einsetzung eines 


Fensters 219, 


Bücherbesprechungen : 


ı. Amrein, O., Lungentuber- 
kulose, 2. Auflage 146. 

2. Bacmeister, Lehrbuch der 
L.krankheiten, 3. Auflage 
296. l 

3. Brauer, Schröder und 
Blumenfeld, Handbuch 
der Tuberkulose, 2. Band, 
3. Auflage 456. 

4. Brecke, Alb., Allgemeine 
Diagnostik, insbesondere der 
L.T. (Sonderabdr. aus Hand- 
buch der T., 3. Auflage) 


148. 

5. Breiger, Wie heilt man 
Tuberkulose ?_ 2. Auflage 
149. 


6. Brieger-Krebs, Grundriß 
der Hydrotherapie, 2. Auf- 
lage 457. 

. Colbert, M. C., Le traite- 
ment de la tuberculose pul- 
monaire en clientèle 301, 

8. Costantini, G, I. nuovi 
orizzonti nel campo della 
tuberculosi 300, 

9. v. Domarus, Taschenbuch 
der klinischen Hämatologie. 
(Mit einem Beitrag: Rönt- 
genbehandlung bei Erkran- 
kung des Blutes und der 


=. 


BD. 


12, 
13. 


14. 


15. 
16. 


17. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 
24. 
25. 


26. 


27. 


. Dumarest, F. 


89, HEFT 6. 
1924. 


blutbereitenden Organe von 
H. Rieder), 3. Aufl. 147. 


. Dornblüth, Arzneimittel 


der heutigen Medizin mit 
therapeutischen Notizen, zu- 
sammengestellt für praktische 
Ärzte und Studierende der 
Medizin, 14. Auflage 301. 
et Ch. 
Murard, La pratique du 
pneumothorax therapeuti- 
que, 2. éd. 458. 

Engel, St, Die okkulte 
Tuberkulose im Kindes- 


alter 455. 
Friedrich und Albanus, 


Erkrankungen der oberen 
Luftwege 146. 
Grätf, Siegfried und 


Küpferle, Leopold, Die 
Lungenphthise, Ergebnisse 
vergleichender röntgeno- 
logisch-anatomischer Unter- 
suchungen 297, 


Grau, H.,, Die Anstalts- 
behandlung der LT. 297. 
Guttmann-Marle, Lexi- 
kon der gesamten Therapie 
457. 

v. Hayek, Herm, Das 
Tuberkuloseproblem 3. und 


4. Auflage 149. 


. Jullien, W., Inégalitė pu- 


pillaire et tuberberculose 
pulmonaire 456. 

Katz und Blumenfeld, 
Handbuch der speziellen 
Chirurgie der Ohren und 
der oberen Luftwege, 3. Auf- 
lage 145. 

Kaup, J., Volkshygiene 
oder selektive Rassenhygiene 
457. 

Kienböck, R., Diagno- 
stische Skizzen von Rönt- 
genbildern des Brustkorbes 
300. 

Klopstock, M. und Ko- 
warsky, A., Praktikum der 
klinischen, chemischen und 
bakteriologischen Unter- 
suchungsmethoden, 7. Auf- 
lage, 301. 

Koch, Ärztliches Denken 
301. 

Krause, Rest and other 
things 299. 
Loewenstein, E., Hand- 
buch der gesamten T.thera- 
pie 296. 

Pankow, O., Zur Dia- 
gnose und Therapie der 
Genitaltuberkulose 299. 
Sacconaghi, G. L., Die 
klinische Diagnose der Herz- 
beutelverwachsung (Fibre- 
chia cordis) 148. 


XI 


SACHREGISTER. 


Desinfektionsmittel, Die Einwir- 
kung von — auf Reinkulturen 
von Tbc. 56; — Liste der ge- 


28. Sedlmeyr, Peter, Unter- 
suchung des tuberkulösen 
Sputums 455. | 

29. Thedering, F., Das Quarz- eigneten — 458. 
licht und seine Anwendung Desinfektionswesen, Neuordnung 
in der Medizin, 5. Auflage,| des — in Groß-Berlin 368. 
301. Diabetes, Die Behandlung von 

30. Wachtel, Laienärzte und. schwerem —, kompliziert durch 
Schulmedizin 301. schwere T. mit Insulin 389; 

31. Weicksel, I., Systema- — Ein Fall von —, kompli- 
tische Blutuntersuchungen : ziert durch chronische L.T., 
bei unspezifisch behandelten behandelt mit Insulin 393. 
L.T fällen und ihre klinische | Diagnose (Referate) 63, 13 3, 209, 
Bewertung mit 4 Tabellen 281, 380, 451. 
und Kurven 147. Diathese, Untersuchung über den 

32. Wells, H. Gideon, Lydia Zusammenhang zwischen Asth- 
M. de Witt und Esmond; ma und exsudativer — 372. 
R. Long, The Chemistry | Dicodid, ein neues Präparat zur 
ot Tuberculosis 146. | Bekämpfung des Hustens 214. 

33. Würtzen, C. H., Ein Bei- , Dijodoformpulver, Behandlung 
trag zu unserer Kenntnis | der Kehlkopf-T. mit — 230. 
von Verlauf und Dauer der ! Diplococcus catarrhalis im Aus- 
tödlichen L.T. 298. wurf bei doppelseitiger tuber- 

; kulöser L.entzündung 204. 

Charcot-Leydensche Kristalle | Dispensaire, Aufgabe des — 367. 

im Pleuraexsudat 205. Dispensaireärzte des Seinedepar- 











t 
1 





Chaulmoograte, Einspritzungen tements 198. 
von — zur „Entfettung‘ der | Dorfsiedelung, Vorteile einer 
säurefesten Erreger der Le- 


solchen 367. 
prose und T. 215. Drüsentuberkulose 223. 
Chemotherapie, intrapleurale der | Durchfälle, tuberkulöse 286. 
L.T. 75. ‘ Dyspnoe bei kardialer Lungen- 
Chlorkalziumharnstof (Afenil), stauung 50. 


Zur Behandlung des Asthma 
Bone mit a 286. Eatan, Behandlung der chirur- 
gischen T. mit — 226. 


Coxitis, Bemerkungen bezüglich | _, h 
der Bebandlung der — 225; Eigenbarnreaktion nach Wildbolz 


bei der T. der Haut 67; — 
bei Haut-T. und anderen Der- 
, matosen 77. 
‚, Eisenbahner, slowakische, Unter- 
Darmschleimhaut, Resorptions-- suchung auf T, 199. 
vorgang 130, ‚ Ektebin, Behandlung mit — 139; 
Darmtuberkulose, Diagnostik u.) —- Erfahrungen mit — 216, 
Behandlung der — 234. 286; — bei Erwachsenen 138; 
Dermatitis, toxische, durch Kry-| — bei skrofulösen Augener- 
solganbehandlung 94. krankungen 228; — ein be- 
Dermatologie, Die Behandlung | währtes T.mittel für den prak- 
mit künstlichem Licht in der | tischen Arzt 72. 
— 222. Eldoform 285. 
Dermatosen, intradermale Eigen- | Empyem, Erfolgreiche konserva- 
harnreaktion nach Wildbolz77.| tive Behandlung des tuberku- 
Dermoreaktionen, mit besonderer lösen — und Pneumothorax 
Berücksichtigung pharmako- | durch Borsăurespülung und 
dynamischer Funktionsprüfung | Pregische Lösung 390. 
der Haut 372. Enuresis nocturna u. diurna 188, 
Desinfektion des tuberkulösen | Enzymeim Blut Tuberkulöser 278. 
Auswurfs 274, 442; — mit | Epicondylitis tuberculosa 290. 
Alka-Lysol 122; und Parme- | Epidemiologie (Referate) 45, 121, 
tol 449; — Zur — tuberku- | 196, 272, 363, 441. 
lösen Auswurfs im Privathaus- | Epididymektomie, Die Resultate 
halt 190; — Versuche mit| der — 235. 
einigen neueren Verfahren z. — | Ernährung des Tuberkulösen 387 ; 
tuberkulösen Auswurfes 199. — bei der Säuglings-T. 54; 
Desinfektionsapparat, Über einen | —, Hebung heruntergekom- 
neuen — im Privathaushalt | mener Tuberkulöser durch in- 
192; — Ein neuer — für die | travenöse Tierbluteinspritzun- 
Privatpraxis nach Keser 199. | gen 70, 





— tuberculosa, Resultate der | 
orthopädischen Behandhing | 
der — 227. 





XII 


mn nn mn 


Erythema, induratum, Reizung 
einer ruhenden Gelenk-T.durch 
Salvarsan 80; — nodosum 222. 

Erythrozyten - Sedimentiermetho - 
de, kombiniert mit der Injek- 
tion kleiner unterschwelliger 
Tbc.-Dosen 135; — s. a, Blut- 
körperchen. 

Eskimos, T. und Fettkost bei 
den — 302. 

Exanthem, Über einen Fall von 
hämorrhagischem — nach Tu- 
berkulininjektion 32. 


Fieberendemie durch Einatmen 
von Tuberkulin 139. 
Fiebersteigerungen und Menstru- 
ation 63. 
Finsenbäder, Über die Behand- 
lung der Larynx-T. mit — 231. 
Fischlebertran, Wert des — bei 
experimenteller T. 203. 
Fornets Diagnosticum 212; —, 
Agglutinationsversuche 65, 314. 
Frauen, Schwankungen bei der 
Periode im Stoffwechselgrund- 
umsatz bei tuberkulösen — 371. 
Friedmannbazillus, Stellung des 
— im System der säurefesten 
Stäbchen 280. 
Friedmannsches T.mittel 139; 
— Zur Schutzwirkung des 289. 
Fürsorgestelle, Knochen- und 
Gelenk-T. der Kinder und 
ihre Behandlung in der — 366; 
— für Lungenkranke in Bay- 
ern 121; — für L.krauke, wie 
sie ist u. wie sie sein soll 367. 


Galleria mellonella, Antikörper 
im Blut immunisierter Rau- 
pen der — 279. 

Gamelan, Behandlung der T. mit 
— 138; —, Anwendung bei 
vorgeschrittener L.T. 69. 

Gasembolie und Sauerstoff 75. 

Gasvergiftung, Eine klinische 
Studie über ehemalige Soldaten 
mit —, unter besonderer Be- 
rücksichtigung der L.T. 282. 

Geburten und Sterbefälle in 61 
größeren deutschen Städten 
während des Weltkriegs 363. 

Gedächtnisrede auf Carl Flügge 
356. 

Gehirntuberkulose bei 
kranken 444. 

Geisteskranke, Gehirn-T. bei — 


Geistes- 


444. 

Gelenkerkrankungen, Knochen- 
überpflanzungen bei tuberku- 
lösen — 223. 

Gelenktuberkulose (Referate) 78, 
223, 291; — Zur Behandlung 
der kindlichen — 224; in der 
Fürsorgestelle 366; — Rei- 
zung einer ruhenden — bei 


SACHREGISTER. 


einem Fall von Erythema in- 
duratum durch Salvarsan 80; 
— Röntgenbehandlung der — 
222; —, Köntgenbild und 
therapeutische Indikation 79. 
Genitaltuberkulose bei Männern 
und die Resultate ihrer Be- 
handlung, besonders die Re- 
sultate der Epididymektomie 


235. 

Gesellschaft Deutscher Tuberku- 
losefürsorgeärzte, Bericht über 
die II, Jahresversammlung 85. 

Gesetz, Entwurf der T.bekämp- 
fung in Buenos Aires 199; 
— zur Bekämpfung der T. in 
Preußen 150. 

Glyzerinbouillon und Intrakutan- 
reaktion 61. 

Goldbehandlung der T. 71. 

Gonitis tuberculosa, Eine kriti- 
sche Studie über die Therapie 
der — 226. 

Granulom, Fall eines pulmonalen 
— besonderer Ätiologie bei 
einem gtägigen Kinde 453. 

Greisenalter, Bronchopneumonie 
im — 276. 

Grippe und T. 133. 
Guajakoljodoformtherapie, intra- 
venöse 72. 
Guajakolpräparate, pharmakolo- 
gische Wertbestimmung 70. 


Hämatologie, Ergebnisse und 
Ziele der heutigen klinischen 
— 446. 

Hämoglobinvermehrung im Hoch- 
gebirge 54. 

Harn, Erfahrungen mit der Weiß- 
schen Urochromogenreaktion 
des — bei der chirurgischen 
T. 67. 

Harnorgane, Erkennung und Be- 
handlung der Nieren-T. und 
der T. der — 233. 

Haut, Biologie der — 454; -— 
Dermoreaktionen mit beson- 
derer Berücksichtigung phar- 
makodynamischer Funktions- 
prüfung der — 372; Eigen- 
harnreaktion nach Wildbolz 
bei —T. 67; — Vergleichende 
Untersuchungen zur Frage der 
Empfindlichkeit der — gegen- 
über Alt- und Perlsuchttuber- 
kulin 143; — und Immunität, 
Über die Beziehungen zwischen 
ihnen, insbesondere bei T. 57, 
373; — Röntgenreaktion der 
—, ein rhythmisches Phäno- 
men? 454 


Hautkrankheiten, Das Indika- 
tionsgebiet d. Röntgenstrahlen 
bei — 455. 

Hautreaktionen, 


gische 454. 


ZEITSCHR. í. 
B TUBERKULOSE 


Hauttemperatur tuberkulös er- 
krankter Gelenke 78. 

Hauttuberkulose (Referate) 76, 
143, 222, 454; — Intrader- 
male Eigenharnreaktion nach 
Wildbolz bei — und anderen 
Dermatosen 77; — im Kin- 
desalter 143. 

Heilstätten 49; — und Fürsorge- 
wesen (Beilage) 153, 237, 304, 
396, 463; — Ein theoretischer 
Lösungsversuch zur Frage der 
T.bekämpfung und der Ver- 
billigung der Betriebe durch 
Beschäftigungstherapie der L.- 
kranken 196; — Wasach bei 
Oberstdorf i. Alg., Jahresbe- 
richt (1922) 396. 

Herdreaktion, Spezifität der — 
79; — und vegetatives Nerven- 
system 201. 

Heredität der Phthisis pulmo- 
num 121. 

Herzinsuffizienz und chronische 
L.krankheit 371. 

Herzmuskel-T. mit 
Herzriß 395. 

Hilusdrüsen, Verkalkung der — 


spontanem 


451. 

Hilustuberkulose, Diagnostik 133. 
Hirnhautentzündung und Früh- 
geburt 65. 

Hirntuberkulose, geheilte 76. 
Hochgebirge s. Blutbild; Institut. 


Hodentuberkulose bei einem 
Kinde 234. 

Hüftgelenk-T., abortive 224. 

Hungerblockade und Körper- 
maße 55. 

Hustenmittel Dicodid, ein neues 
— 2l4; — r klinische 


Prüfung von — aus der Mor- 
phingruppe 213. 

Hyperämie, passive, Einfluß auf 
die Leber 449. 

Hyperthyroidismus, Zur Diffe- 
rentialdiagnose zwischen T. 
und — 381. 

Hypoxämie, Über eine einfache 
Methode zur Erkennung der 
— und ihre Anwendung am 
Krankenbett 53. 


lleocoecale Intussuszeption 452; 
— T. 222, 

Immunität, Experimentelle Unter- 
suchungen über — gegen T. 
60; — Über die Beziehungen 
zwischen Haut und —, ins- 
besondere bei T. 57; — Über 
den Verlauf schwerer L.T. und 
seine Beziehung zur — 373; 
— Zur Frage der Beziehungen 
zwischen Haut und — 373. 

Index, Der Iymphozytäre — bei 
der T. 54. 


pharmakolo- | Indianer, T. unter den nordame- 


rikanischen — 196. 


C| 





BD. 39, HEFT 6. 
1924. 


„e. nn 


Industrialisierung, Der Einfluß 
der — auf das Lebensalter, in 
dem L.T. hervortritt 197. 

Infektion, latente tuberkulöse — 
und Phthisiogenese 50; — 
Das Schüsseltuch als Quelle 
der tuberkulösen — 367. 

Infektionskrankheiten, Experi- 
mentelle und klinische Beob- 
achtungen zur Kieselsäurethe- 
rapie bei akuten und chroni- 
nischen — 379. 

Infiltration, Zur Kenntnis der 
epituberkulösen — der kind- 
lichen L. 125. 

Influenza, Mischinfektion bei 
Phthisikern 130. 

Institut für Hochgebirgsphysio- 
logie und T forschung 460. 
Intrakutanreaktion und Glyzerin- 

bouillon 61. 


Jahresbericht der.Stadt M.-Glad- 
bacher Einrichtungen zur Be- 
kämpfung der T. (1922/23) 
237; —, XXIII. und XXIV, 
der neuen Heilanstalt für L.- 
kranke zu Schömberg 155. 

Jod, Anwendung bei L.T. 68. 

Jugendliche, Anthropometrische 
Untersuchungen an — in Wien 
272. 


Kalkablagerungen 
369; — Anwendung bei L.T. 
68, 

Kalkbrenner, Immunität gegen 
T. 69. 

Kalzium, alimentäre Absorption 
von — und deren Niederlage 
in den Geweben bei experi- 
menteller T. 128; — Behand- 
lung der T. mit kolloidalem 
— 214. 

Kalziumchlorid, Einfluß auf die 
reversible Frühflockung bei der 
Sachs-Geargi-Reaktion 65. 

Kampfer, Behandlungsmethode 
der L.T. 68. 

Kampfgas, die unmittelbaren u. 
mittelbaren Einwirkungen eines 
giftigen — auf die Atemorgane 
201. 

Kapillarkreislauf im Hochgebirge 
bei Gesunden u. Tuberkulösen 


53. 
Kasuistik (Referate) 221, 290, 


393, 452. 
Kaverne, Bedeutungder — für die 


LT., Untersuchungen an kli- | Kindertuberkulose, 


nischem Material 1; — Ver- 
bindungsgang einer tuberku- 
. lösen — mit einem Luftröhren- 
ast 203. 
Kehlkopf, Venenvereiterung 382. 
Kehlkopfkrankheiten bei Tuber- 
kulösen 229, 


gr 


im Thorax : 


SACHREGISTER. 


Kehlkopfstenosen bei Larynx- 
tuberkulösen 1585. 

Kehlkopftuberkulose, Ansaugung 
von Dijodoformpulver 230; — 
die Behandlung der — 230; 


mit  Chaulmoograöl 231; 
— Behandlung der — mit Re- 
kurrenslähmung 229; — Ei- 


niges über die Geschichte und 
den jetzigen Stand der — 230; 
— Über die Spätwirkung des 
künstlichen Aborts sowie der 
Sterilisation auf die L.T. und 
` — 200. 
Keuchhusten, zur Atherbeband- 
lung des — 214. 
Kieselsäure-Jodinjektionen, intra- 
venöse 215. 
Kieselsäuretherapie, spez. Kiesel- 
säureinjektionen bei L.T. 284; 
— klinische u. experimentelle 
Beiträge zur Frage der — bei 
T. 389; — Experimentelle tu. 
klinische Beobachtungen der 
— bei akuten u. chronischen 
Infektionskrankheiten 379. 
Kieselstaubfibrosis 364. 
Kinder, asthenische 368; — Be- 
rufsberatung tuberkulöser — 
272; — Zur Kenntnis der 
epituberkulösen Infiltration der 
kindlichen L. 125; — Hoden- 
T. 234; — Zur Behandlung 
der kindlichen Knochen- und 
Gelenk-T. 224; in der Für- 
sorgestelle 366; — Die Le- 
bensdauer der Eltern von tu- 
berkulösen u. karzinomatösen 
— 2735; — UmschriebeneÖsteo- 
myelitis des Schambeins unter 
dem Bilde der tuberkulösen 
Analfıstel bei 'einem — 227; 
— Röntgenbestrahlungen zur 
Hebung schwächlicher — 392; 
— Das Schicksal offen tuber- 
kulöser — 121; — tuberku- 
löser Eltern, Ansteckung der 
— 273; — tuberkulöse chro- 
nische Splenopneumonie 380; 
— Sterbeziffer in England 364; 
— vergrößerte Tracheobron- 
chialdrüsen 381. 


Kindesalter, T. des frühen — 
nach den Sektionsbefunden 
369; — Behandlung der T. 
70; — Gefährdung des frühen 
— durch T. 46; — Häufig- 
keit der T. 46; — Haut-T. 
im — 143. 

Richtlinien 

zur Erkennung, Behandlung u. 

Verhütungder-152, 365; —- Die 

Aufgaben der —fürsorge 442; 

— Zur Frage über die Häufig- 

keit der primären pulmonalen 

und extrapulmonalen T.infek- 
tion 401; — Die neue —klinik 


nm nn nn 


in Jena 442; — Zur Klinik 
der L.T. jenseits des Säuglings- 
alters 124; — Lungenbefunde 
bei — mit extrapulmonaler T. 
276; — Pneumothoraxbehand- 
lung 391; — Bestimmung der 
Senkungsgeschwindigkeit der 
Erythrozyten bei — 386. 

Klimatologie, Die Grundlagen der 
medizinischen — 371. 

Knie, Chronische tuberkulöse 
Synovitis des — 226. 

Kniegelenktuberkulose, parasyno- 
viale 224. 


Knochentransplantation, Freie — 


bei Spondylitis tuberculosa 80. 
Knochentuberkulose. (Referate) 
78, 223, 291; — Zur Behand- 
lung der kindlichen — 224; 
— Röntgenbehandlung der — 
222; — Röntgenbild und 
therapeutische Indikation 79; 


— der Kinder und ihre 
Behandlung in der Fürsorge- 
stelle 366. 


Konochenüberpflanzungen bei tu- 
berkulösenGelenkerkrankungen 
223. Ä 

Kolloidlabilität, Beitrag zur Frage 
der — des Serums im Orga- 
nismus, besonders bei T. 338. 

Komplementbindungsreaktion bei 
Tuberkulose (Literatur- u. For- 
schungsübersichtsbericht) 100. 

Komplementkonservierung durch 
Trocknung 450. 

Konstitution, Atemfunktion un 
Thoraxbau 49; — und L.- 
schwindsucht 443. 

Körpermaße u. Hungerblockade 


55. 

Korsett oder Span 291. 

Krankenhäuser, Hygienisch ein- 
wandfreie Spucknäpfe für — 
200. 

Kreislauf auf der Station Jung- 
fraujoch 132. 

Kreosot, Anwendung bei L.T. 68, 

Kriegerkurhaus Davosdorf, Deut- 
sches (Bericht 1922) 144. 

Kriegstraumen und L.T. 363. 

Krysolgantherapie der L.T. 142; 
— toxische Dermatitis durch 
— 94. 

Kupferbehandlung bei L.T. 142. 

Kutanimpfung, Ist die Ponndorf- 
sche — ein ungefährliches Ver- 
fahren? 217. 


Laparoskopie, Erfahrungen 392; 
und Thorakoskopie 73. 

Larynxtuberkulose, Behandlung 
der — mit Finsenbädern 231; 
— Kehlkopfstenosebei — 155. 

Lebensalter, Der Einfluß der In- 
dustrialisierung auf das —, in 
dem L.T. hervortritt 197. 


XIV 


Lebensdauer der- Eltern von tu- | 
berkulösen u. karzinomatösen | 
Kindern 273. 

Lebensversicherungsunterneh- | 
mungen 196, | 

Leber, Einfluß der passiven Hy- 
perämie 449; — Schädigung 
bei L.T. 446. . | 

Leberhilus, Über vergleichende | 
Lymphdrüsen -Untersuchungen | 
mit besonderer Berücksich- 
tigung der Drüsen am — 445. | 

Lekutyl, Behandlung der chirur- | 
gischen T. mit — 226. 

Lepra der oberen Luftwege und 
des Ohres 232; — und ihre 
Parallelen zur T. 204. 

Leprose, Bemerkung über „Ent- 
fettung“ der säurefesten Er- 
reger von — und T. durch 
Einspritzungen von Chaulmoo- 
graten und Morrhuaten 2135. 


Leukozytenindex 447. 

Lezithin, Über die Verwendbar- 
keit des — zum Nachweis 
gewisser Serumveränderungen, 
unter besonderer Berücksich- 
tigung der T. 283. 

Liboriusquelle im Bade Lipp- 
springe, Wirkungen bei L.- 
kranken mit Magen-Darmbe- 
schwerden 71. s 

Lichtwirkungen, Untersuchungeu 
über die Physiologie uer — 
220. 

Linimentum Tuberkulini 
truschky 288, 

Lipoide und Enzyme im Blut 
Tuberkulöser 278. 

Liquor cerebrospinalis, Verwert- 
barkeit der Hautreaktionen mit 
— zur Diagnose der tuberku- 
lösen Meningitis 231. 

Lues, Einfluß der — auf Verlauf 
u. Entstehung der L.T. 161; 
— Statistische Untersuchungen 
über den Einfluß der T. auf 
die — 444. | 

Luftembolie in das rechte Herz 
bei operativen Eingriffen an 
Pleura und Lunge 443. 

Luftröhrenast, Verbindungsgang 
einer tuberkulösen Kaverne 
mit einem — 203. 

Luftröhrenkatarrhe alter Leute u. 
L.T. 198. . 

Luftwege, Lepra der oberen — 
und des Ohres 232. 

Lunge, einseitige tuberkulöse Er- 
krankungen 51; — Kritische 
Bemerkungen zur Behandlung 
von -—erkrankungen durch 
künstl. Lähmung des Zwerch- 
fells 219; — geschädigte — 
und Bronchiektase 211; 
Herzinsuffizienz u. chronische 
— krankheit 371; — Staub- 
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einwirkung auf die — der! 
Porzellanarbeiter 116; — Chro- 
nische Stauungszustände in den 
— und Ausnildung von Blut- 
gefäßkollateralen in dem großen 
Kreislauf 443; — Über den 
tuberkulösen Primärkomplex in 
der —, mit besonderer Be- 
rücksichtigung des Röntgen- 
bildes 124 ; — Untersuchungen | 
bei chirurgisch - tuberkulösen ' 
kranken — 223; — Zur Be- 

handlung der Verletzungen 214; 

— Abnahme des Volumen 208. | 


Lungenabszeß 221. 
Lungenblutung, Die Behandlung 
der — 213; — Experimental- 
studien über das Verhalten 
des in die L. sich ergießenden ` 
Blutes 372; — Einspritzungen 
von Ipecacuanha und Digitalis- 








extrakt 213; — Behandlung 


mit Milchklysmen 388, 


Lungenembolie nach Fistelfül- 
lung mit Beckscher Wismut- 
paste 226. | 

Lungenentzündung, Diplococcus 
catarrhalis im Auswurf bei 
doppelseitiger tuberkulöser — 
204. 

Lungenfürsorgestellen 
Bedeutung für den klinischen 


| 

ihrer 

Unterricht 366. 
| 

| 


in 


Lungengangrän, Neosalvarsanbe- 
handlung 453; — mit Spiro- 
chäten 452. 

Lungenbheilanstaltsärzte, Bericht | 
über die XIV. Jahresversamm- 
lung der Vereinigung ders. in 
Mannheim 39, | 

Lungenkarzinome, Ungewöhnlich | 
verlaufende primäre — 132. 

Lungenkranke, Einrichtung und 
Betrieb der Fürsorgestellen 
unter städtischen Verhältnissen 
49; — Jahresbericht (1922) der 
Fürsorgestelle für — Bielefeld 
144; — Über die Not der 
— 48. 

Lungenoberlappen, Entwicklung 
und Verlauf der exsudativ- 
pneumonischen L.T. im rechten ° 
— 126. 

Lungenphthise, Zur Frage der! 
Einteilung und Benennung der | 
— 442; — Die Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blut- | 
körperchen, unter besonderer 
Berücksichtigung der Verhält. | 
nisse bei der — 261. | 

Lungenretikulum, Die Beziehun- | 
gen des — zu frühtuberkulösen | 
Prozessen 369. | 

Lungenspitzen, Über einige akzi- 
dentelle Geräusche bei der 
Auskultation der — 451; Die 
Differenzierung der im Feldei 
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der — sichtbaren zirkumskrip- 
ten Schatten auf Grund des 
„Schluckverfahrens“ 382; — 
Röntgenuntersuchung ders. 7. 


Lungenspitzenkatarrh, Bemerkun- 
gen zur Diagnosenbezeichnung 
— 281. 

Lungenstauung, Dyspnoe bei kar- 
dialer — 5o. 

Lungensyphilis und T. 56. 


Lungentuberkulose(Referate) 121, 
196; — Abgrenzung der an- 
steckungsfähigen — gegen die 
nicht ansteckungsfähigen 274, 
441; — Über die Spätwirkung 
des künstlichen Aborts sowie 
der Sterilisation der — und 
Kehlkopf-T. 200; — Perni- 
ziöse Anämie bei — 394; — 
und Aortenaneurysma 222; — 
Arbeitstherapie als Unterteil 
der Sanatoriumbehandlung bei 
— 388; — Atemtherapie 292; 
Ätiologie (Referate) 363; — 
Ein Fall von großer Ausdeh- 
nung ohne Symptome 75; — 
Die Ausscheidung tbc.haltiger 
Tröpfehken bei — und ihre 
Bedeutung für die — 241; — 
Die Behandlung der beginnen- 
den — 213; — Die chirur- 
gische Bebandlung bei — 220, 
399; — Über: die Indikationen 
zur chirurgischen Behandlung 
der — 389; — Zur kombi- 
nierten chirurgischen Behand- 
lung der — : Phrenikusexai- 
rese und Pneumothorax 289; 
— Behandlung mit Gamelan 
69; mit Kampfer (Alexander) 
68; Medikamentöse Be- 
handlung 68; — Operative Be- 
handlung 219; — Behandlung 
mit Sodium morrhuate 70; — 
Über die prognostische Bedeu- 
tung des Blutbildes bei der 
— im Verlauf einer Heilstätten- 
kur 277; — Bronchitis und — 
204; — Intrapleurale Chemo- 
therapie 75; — Zur Chirurgie 
der — (Pneumolyse, Plombe, 
Phrenikotomie) 391; — chro- 
nische mit metastatischen Her- 
den 453; — Ein Fall von 
Diabetes, kompliziert durch 
chronische — 393; — Dia- 
gnostik 134; — Diagnostische 
Irrtümer 451; — Die Stellung 
der Qualitätsdiagnose bei — 
und ihre Bedeutung für die 
Therapie 381; — Zur Verfei- 
nerung und Verbesserung der 
biologischen Diagnose der — 
135; — Ektebinbehandlung 72; 
— Bemerkungen zur Einteilung 
und Entstehung der anatomi- 
schen Prozesse der chronischen 
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`. — 123; — Vergleichende ex- 


haushalt bei — 277; — Die minierter 454; — lichenoider 
perimentelle Untersuchungen 


gegenwärtige Lehre von der) 77; — Experimentelles zur 


über die Entstehung der — Pathogenese der — 123; — Prüfung der Frage, inwieweit 
durch Fütterung u. Inhalation Zur Frage der Pbrenikotomie der L. auf humaner oder bo- 
280; — Entwicklung u. Ver- als Therapie der — 218; — viner Infektion beruht 63; — 


lauf der exsudativ-pneumoni- 
schen — im rechten L.ober- 
lappen 126; — Die Wichtig- 
keit der frühen Erkennung der 
— 209; — Grundsätze bei 
der Frühdiagnostik der — 209; 
Die Bedeutung gewisser p 
tome für die Frühdiagnostı 

der — 209; — Klinische Studie 
über ehemalige Soldaten mit 
Gaäsvergiftung, unter besonderer 
Berücksichtigung der — 282; 
— Intravenöse Guajakoljodo- 
formtherapie 72; — Unter- 
suchungen an klinischem Ma- 


Erfahrungen über Phrenikus- | miliaris disseminatus, Bezie- 
exairese bei schwerer einsei- hungen zu verwandten Krank- 
tiger — 390; — Über die| heitsbildern 78; — Studien 
Einwirkung von Pleuraexsu- | über die Beziehungen zwischen 
daten auf die — 205 ; — Pneu- — und chirurgischer T. 144; 
mothoraxbehandlung 73; — — vulgaris 145; — Physika- 
Die Ponndorfsche Impfung 288; lische Behandlungsmethod. 76. 
— Die Phagozytose des Tbc. | Lymphdrüsen, Über vergleichende 
im Auswurf mit Bezug auf die —untersuchungen mit beson- 
Prognose der — 447; — Die derer Berücksichtigung der Drü- 
künstlich hervorgerufene Un- sen am Leberhilus 445. 
gleichheit der Pupillen bei der Lymphogranulomatose, Zur Kli- 
Diagnose u. Prognose der — nik der akuten — 448. 
452; — Über Reaktionen bei | Lymphozyten, obne fettspaltende 
Quarzlampenbestrahlung 393; Wirkung 377; — Reaktion in 
terial über die Bedeutung der — Über die Bedeutung der| der T.prognostik 386. 
Kaverne für die — 1: -— | komplizierenden Rippenfellent- , 
Kieselsäureinjektionen 284; — , zündung für die Prognose der Magendarmstörungen bei Tuber 
Zur Kieselsäuretherapie der — | — 382; — Über die Ver-| kulösen 56, 382; —, Wirkun- 
215; — Zur Klinik der kind- | knöcherung der Rippenknorpel, | gen der Liboriusquelle im Bade 
lichen — jenseits des Säug- |; besonders des I. Rippenknor- Lippspringe 71. 
lingsalters 124; — Zur Klassi- | pels im Röntgenbilde bei — | Malum Pottii, Behandlung des 
fikation der — 178; — Der| 210; — Der heutige Stand| — 225. ` l 
Mechanismus der Kompen- | der Röntgendiagnostik der — Mediastinalorgane, Hochgradige 
sation bei — und seine Be- 134, 211; — und Röntgen- |. Verlagerung der —, die Ur- 
ziehung zu physikalischen Zei- Ye 383; — bei N a diagnostischer Irrtümer 
. — Di : indern >; — in ar- mu 

mabi iingatan srl | Totenktnf tigen) 46; — Sano | N Aicizalstatinioche Mitteilungen 
Antigen von Besredka bej — kungsgeschwindigkeit der roten | : 45; no in: 
21l; — Welche Therapie ist le T bei A a = nn weinchen, J.übertragung 
a Eee klinische Bedeutung der Blut- | Meningitis, Verwertbarkeit der 
kationen von — u. Schwanger- | körperchensenkungsprobe für) MHautreaktionen mit Liquor 
schaft angezeigt? 200; — und | .die Diagnose der — 385; — cerebrospinalis zur Diagnose 
Konstitution 443; i mäßige | Über intensive Sonnenbehand- der tuberkulösen — 231. 
körperliche Übung 387; —| lung der — 392; — Befund | Mensch, Die bovine T. und der. 
als Kriegskrankheit 19%; -- | von elastischen Fasern im Spu- | — 207. 
Kuepstiaunen und 363; en Stunt bes 64; — und L.-| Menthol-Eukalyptol (Supersan), 
Keysoleäutherapie, da2. '_—! syphilis 56; — Thorakoplastik| Über die intravenöse Injektion 
Kupferbehandlung 142; —; 73, 141, 219; — Über Tono-| von — bei Bronchialerkran- 
Bedeutung der Kutireaktion ; Phosphan bei der Behandlung | kungen 138. ` 
für die Prognose der — 384;| der — 285; — Vergleichende Mikrobenbeimengungen bei der 
u Teberschädioun 6: “| Studien über die sthetoskopi- | T.erkrankung 293. 
Über den Ei E > > L sche und die röntgenographi- | Miktionsstörungen, Die funktio- 

EV 2 f en E m en sche Untersuchung bei der Dia- | nellen — tuberkulösen Ur- 
rF eL ai M a 2 gnose der — Erwachsener 134; sprungs 185. 

TE G Ta Se a Tyrosin im Auswurf 65; | Miliartuberkulose 51; — und 
reie Me En inch 3° en — Physikalische Untersu- Allergie 444; —, chronische 
a chungsmethoden der — 451; 451; — Einige Bemerkungen 
gen mit Auswurfproben zur) Frühe Venenentzündung | bezüglich der allgemeinen hä- 
Trennung offener u. geschlos- bei — 52; — Über den Ver.| matogenen — 395; — Über 
ar. Ed un. ir lauf schwerer — und seine’ die Möglichkeit der Heilung 

ee iehung zur Immunität ;i_ der — 290, 

Deycke-Much in diagnostischer, E A ni ne : Morrhuate, Einspritzungen von 


is d h z ! + 
a a seine Beeinflussung durch spe- — zur „Entfettung‘‘ der säure- 


u e e a 




















zifische u. unspezifische Maß-| festen Erreger von Leprose 
nahmen 127; — Die Weninger- und T. 215. 

scheInhalationskur der — 285. Mundhöhle als Eintrittspforte 
des Tbc., experimentelle Unter- 


bengeräusche bei geheilter — 
281; — Verschlimmerungeincer 
— als Folge einer Narkose 


en ». ` Lungentumor u. chronische Pneu- | 
395; — und Nasenatmung 127; g suchungen 127. 


— und vegetatives Nerven-  Monie, Differentialdiagnose 76. 
system 59, 137, 370, 381; — Lupus (Referate) 76, 143, 222, Narbengeräusche bei geheilter 
Über Nierenfunktignu.Wasser- 454; — erythematosus, disse- 1.7. .281, 
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Nasenatmung und L.T. 127. | lung der exsudativen tuberku- 


Nasenkrankheiten bei Tuberku-| lösen — 234. 
lösen 229. E Diagnosti- 
Nasennebenböhlenkataırh und! sche Oberhautimpfungen mit 
L.T., Differentialdiagnose 452. | — 282. 


Nebenhoden, Beitrag zur Frage | Personalien ĝo, 462. 
über die chirurgische Behand- | Petroffscher Nährboden 450. 
lung der —T. 235; — Ent-. Phagozytose bei der T.infektion 
fernung des — 235. 
Nebennierentumor 222. 





447. 
i Phlogetan, Therapeutische Ver- 
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Pleuritis exsudativa der Gegen- 
seite 73; — mediastinalis 395 ; 
— Plastische — bei künst- 
lichem Pneumothorax 140; — 
sicca, kollaterale, bei einem 
Spontanthorax 
auf der kranken Seite 141. 


Pleuroskop 218. 
Pneumolysis, Beitrag zur Frage 
der Luftembolie in das rechte 


mit Exsudat : 


Nekrologe: Carl Flügge 356; — 
Georg Liebe 438. 


Nervensystem und Anaphylaxie 


445; — Herdreaktionen und 
vegetatives — 201; — L.T. 
und vegetatives — 370; 


Phrenikotomie 119; 


suche mit — bei T. 234. 

—, radikale, 
Indikationen und Erfolge 74; 
— als Therapie der L.T. 218. 


Phrenikus als motorischer Nerv 


des Zwerchfells 208. 


Störungen im vegetativen — | Phrenikusexairese, Einfluß der — 


und L.T. 59, 381; —, Ana- 
logie im Reaktionsablauf, the- 
rapeutische Folgerungen 137. 





auf Stand und Beweglichkeit 
desZwerchfells 418; — Erfah- 
rungen über — bei schwerer 


Pneumothorax, 


Herz bei — 443. 


Pneumonie, chronische und Lun- 


gentumor, Differentialdiagnose 
76. 

Anlage unter 
Leitung des Kryptoskops 289; 
— Zur Frage der ambulanten 
— behandlung 218; — Erfolg- 
reiche konservative Behand- 
lung des tuberkulösen Empy- 


Netzhautgefäßerkrankungen, 
Über die spezifische Behand- 
lung der — 228. 

Nierendiagnose, Die Bedeutung 
der funktionellen — für gen 
Chirurgen 232. 

Nierenfunktion und Wasserhaus- 
halt bei L.T. 277. 

Nierentuberkulose 233; — Dia- 
gnose der — 232; — Erken- 
nung und Behandlung der — 
und der T. der Marnorgane 
233; — L.T. nach Nephrek- 
tomie 394; — und Schwanger- 
schaft 49; — mit zwei Nieren- 
becken und Ureteren 233. 

Nuforal, Erfahrungen über T.- 
behandlung mit — 268; — 


einseitiger L.T. 390; — Die 
Erfolge der — 426; — und 
Pneumothorax 289. 

Phthisiker, Mischinfektiion von 
Influenza bei — 130. 

Phthisikerschweiße, Behandlung 
der — 71; mit Salvysat 286. 

Phthisiogenese und latente tuber- 
kulöse Infektion 50. 

Phthisis pulmonum, Heredität 
121; — Ein Beitrag zur Ka- 
suistik der zirrhotischen 
des Schulkindes 290. 

Pirquetsche Hautreaktion mit 
Alt- und Morotuberkulin 383; 
— Versuche über eine Sen- 
sibilisierung der — 383; —, 
Ein Vergleich über die Brauch- 











Warnung vor — 138. ı barkeit verschiedener Tuber- 
| | kuline 63. 
Oberhautimpfungen, Diagnosti- | Plessometer, Die Entdeckung des 
sche — mit Alttuberkulin — 380. 


Koch und Perlsuchttuberkulin | Pleura pulmonalis, Vorkommen 

in einer Privatschule 282. und Entstehung streifiger Pig- 
Ohr, Lepra der oberen Luftwege | mentablagerungen aufder- 127. 

und des — 232; — krank- | Pleuradruck 205. 

heiten bei Tuberkulösen 229. Pleuraergüsse s. Pleurahöhle. 
Organismus, Über die Fernwir- | Pleuraexsudate, Behandlung von 

kung im —, Herdreaktionen ' —-, speziell von solchen, die 

und vegetatives Nervensystem | unter Behandlung mit Pneu- 





201; — Über Resorptions-  mothorax artificialis entstanden 
prozesse im -- bei T. 168., 168; — Charcot- Leydenschc 
Osteomyelitis, Umschrieben Kristalle im — 205; — Ein 








des Schambeins unter dem 
Bilde der tuberkulösen Anal- 
fistel bei einem Kinde 227. 


einfaches diagnostisches Ver- 
fahren zur Abgrenzung pleu- 
ritischer Exsudate und zur 
Feststellung pleuritischer Ad- 
häsionen u. Schwartenbildung 
75; — Über die Einwirkung 
von — auf die I.T. 205. 


Pleurahöhle, Über die Druck- 
verhältnisse in der — u. ihren 
Einfluß auf Lagerung u. Form 
von Pleuraergüssen 52. 

' Pleuraraum, Erfahrungen mit der 
Kaustik im — und der Tho- 
rako- und Laparoskopie 392. 





Paratuberkelbazillen, Methylaus- | 
züge, antigene Kraft 65. 
Parmetol zur Desinfektion des 
Auswurfs 449. 
Parotistuberkulose 393. 
Pathologie, allgemeine (Referate) 
49, 123, 20I, 275, 368, 442. 
Pechsche Maske 381, 
Pericarditis externa 73. 
Peritonitis, Beitrag zur Behand- | 


ems und — durch Borsäure- 
spülung und Pregische Lösung 
390; —, künstlicher 217, 290; 
und Arterienriß 218; — Be- 
handlung von Pleuraexsudaten, 
speziell von solchen, die unter 
Behandlung mit — entstanden ` 
168; — doppelseitiger 141; 
und Ernährungsstörung 391; 
Die Zusammensetzung der Gase 
bei — 217; — und: Hydro- 
pneumothorax 221; — Peri- 
karditis und Pleuritis 73; — 
Zur Kritik des künstlichen — 
390;-, Über plastische Pleuritis 
140; —, Technik dess. 73; — 
diagnostischer 74; —, natür- 
licher, bei einem Säugling 218; 
— u, Phrenikusexairese 289; 
— Der spontane mediastinale 
— 141; — DÜber Serratus- 
lähmung nach künstlichkem — 
289; — Zur Frage der —- 
therapie 390; —, traumatischer 
221; —, tuberkulöser, geheilt 
durch Formaldehydinjektionen 
221. 

Pneumothoraxapparat, transpor- 
tabler einfacher 74; — nach 
Leschke 391. 

Pollakisurie 185. 

Polyserositis 56. 

Ponndorfs Hautimpfstoff A und 
B 139. 

Ponndorfsche Impfung 217, 288; 
— Beitrag zur Anatomie der 
—impfreaktion 384. 

Porzellanarbeiter, Staubeinwir- 
kung auf die L. der — 116. 

Portio, Isolierte T. der — 234. 


Prinzip, Das isotopische — in 
der spezifischen Behandlung 
der T. 59 


Privathaushalt, Zur Desinfektion 
tuberkulösen Auswurfs im — 
190; — Über einen neuen 
Apparat zur Desinfektion des 
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tuberkulösen Sputums im — | Röntgenuntersuchung der Lun- 


192. 

Prognose (Referate) 63, 133, 209, 
281, 380, 451. 

Prophylaxe (Referate) 45, 121, 
196, 272, 363, 441. 

Proteinkörpertherapie, Prinzi- 
pielle Gesichtspunkte in der 
Frage der — 284; —, Einfluß 
auf den intermediären Stoff- 
wechsel u. den Blutzucker 72. 

Pupillen, Die künstlich hervor- 
gerufene Ungleichheit der — 
bei der Diagnose u. Prognose 
der L.T. 452. 

Pyelographie 233. 

Pyopneumothorax eines Kindes 
nach doppelseitiger Broncho- 
pneumonie 394. 


Quarzlampenbestrahlung, Über 
Reaktionen bei — L.tuberku- 
löser 393. 


Quinckesche Schräglage bei Bron- 
chialerkrankungen 71. 


. Reinfektion, Kritisches zur exo- 
genen — bei der T. 26. 

Rekurrenslähmung, Behandlung 
der Kehlkopf-T. mit — 229. 

Resorptionsprozesse im Organis- 
mus bei T.. 168. 


Rezidivgefahr und Heilung der 


T. 368. 
Riesenzellen, Zur Genese der 
tuberkulðsen — 50. 
Rippenfellentzündung, Die Be- 
deutung der komplizierenden 
— für die Prognose der L.T. 
382; —, lobäreeitrige bei T. 64. 
Rippenknorpel, Über die Ver- 
knöcherung der —, besonders 
des I. — im Röntgenbilde bei 
L.T. 210. 
Röhrenknochen, lange, Schaf-T. 
der — 77. 
Röntgenbefunde, Ein Vergleich 
zwischen —, L.T. u. physika- 
lischen Zeichen 382. 
Röntgenbehandlung der Kno- 
chen- und Gelenk-T. 222. 
Röntgenbild und therapeutische 
Indikation bei Knochen- und 
Gelenk-T. 79; — Über den 
tuberkulösen Primärkomplex in 
der Lunge; mit besonderer 
Berücksichtigung des — 134. 
Röntgendiagnostik der I..T., der 
heutige Stand 134. 
Röntgenreaktion der Haut, ein 
rhythmisches Phänomen? 454. 
Röntgenstrahlen, Das Indika- 
tionsgebiet der — bei Haut- 
krankheiten 455; —, Einwir- 
kung auf die blutbildenden 
Organe 220; — Die Wirkung 
von — auf T. 208, 


genspitzen 7. 
Rotes Kreuz, T.kommission des 
italienischen — 236. 
Rückstandsmaterialien 375. 


Sachs-Georgi-Reaktion, Einfluß 


von Kalziumchlorid auf die | 


reversible Frühflockung 65. 
Salvysatum Bürger, Antihydro- 
tikum 71; — Zur Behand- 


mit — 286. 
Sanatorium, 
Viktoria —- Hohenlychen(1922) 
311; — Saranac Lake 236, 
295; — für Studenten 152. 

Saprophyten, Virulenzsteigerung 
säurefester — durch Tierpas- 
sagen 62. 

Sauerstoff und Gasembolie 75. 

Sauerstoffmangel, artevieller, Über 
eine einfache Methode zur Er- 
kennung des — und ihre An- 
wendung am Krankenbett 53. 

Säugling, natürlicher Pneumo- 
thorax 218; — Tbc. im Blute 
des tuberkulösen — 206. 

Säuglingstuberkulose, frühzeitige 
75; — Die Häufigkeit und die 
Formen der T. 21; — Zur 
Frage über die Häufigkeit der 
primären pulmonalen u, extra- 
pulmonalen T.infektion 401; 
— Über die Infektiosität der 
— 272; — Therapeutische Er- 
nährungsversuche 54; — Tu- 
berkulin-Hautimpfung 452. 

Säurefeste Bazillen s. Bazillen, 
Saprophyten. 

Schafe, Versuche einer passiven 
Übertragung .d. T.immunität 61. 

Schaftuberkulose der Jangen Röh- 
renknochen 77. | 

Schambein, Umschriebene Osteo- 
myelitis des — unter dem 
Bilde der tuberkulösen Anal- 
fistel bei einem Kinde 227. 

Schilddrüse und T. 55; — Über 
die Einwirkung von Tuber- 
kulotoxinen auf sie 81. 

Schluckverfahren, Die Differen- 
zierung der im Felde der L.- 

- spitze sichtbaren zirkumskrip- 
ten Schatten auf Grund des 
— 382. 

Schock, Experimentelle Studien 
zur Frage der Entstehung des 
anaphylaktischen — beim Meer- 
schweinchen 450. 

Schule und T. 46; — Wie er- 
faßt man die T. in der —? 121, 

Schulkinder, L.T. bei — 365; 
— Die L.T. unter den — in 
Charlottenburg (1921) 46; — 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


I. 


Untersuchungen an klinischem Material über die Bedeutung der 


| Kaverne für die Lungentuberkulose. 
(Aus der I. med. Klinik München. Direktor Prof. E. v. Romberg.) 
Von 
K. Lydtin. 


Bgn der Bedeutung der Kavernen für das Geschehen in der tuberkulösen 
% | Lunge und damit für den Träger des Cavums haben die letzten Jahre, 
Piz die uns so viel Neues für die klinische Erkennung verschiedener Formen 
FEN der Lungentuberkulose und damit für ihre Prognose gebracht : haben, 
eigentlich nichts geändert. Daß ein Cavum durch die Hämoptysengefahr, durch 
die durch es gegebene Gelegenheit zur endogenen Reinfektion bisher intakten Ge- 
webes, durch die Gefahr der Mischinfektion, auch durch die des Spontanpneumo- 
thorax die Prognose trübt, galt als unumstritten und ist eine überall genügend 
betonte Tatsache. Daß aber unter Umständen ein Cavum klinisch und auch patho- 
logisch-anatomisch ausheilen kann, daß sich also nicht mit jedem Cavum unbedingt 
eine schlechte Prognose verbinden muß, war bisher allgemeine Ansicht [Cornet(r), 
Brunon(2), Hoppe-Seyler(3), De la Camp(4), K. Turban(5), Fischer (6)]. 

Wie weit die Ansichten der einzelnen Autoren im Einzelnen auch auseinander- 
gehen, daB eine Tuberkulose mit Cavum klinisch ausheilen kann und auch schon 
ausgeheilt ist, wurde allgemein angenommen. 

Demgegenüber hat Graeff auf dem Tuberkulosekongreß in Elster 1921 die 
absolut infauste Prognose der Kavernentuberkulose überraschend scharf betont; 
wenn er auch in seinen weiteren Ausführungen in der Festschrift zu diesem Kon- 
greß(7) die Möglichkeit der anatomischen Ausheilung kleinster Kavernen in ganz 
vereinzelten Fällen zugibt, so kommt er doch auf Grund seiner anatomischen Er- 
fahrungen zu der Ansicht, daß praktisch ein Cavum in mehr oder minder kurzer 
Zeit den Tod für seinen Träger bedeutet, daß keine Kavernentuberkulose ohne 
chirurgischen Eingriff ausheilt. Konsequenter Weise hat er damals auch angeregt, 
solche Kranke ohne chirurgische Vorbehandlung von der Heilstättenbehandlung 
auszuschließen. Entgegen dem lebhaftesten Widerspruch zahlreicher Fachleute ist 
Graeff bei seinen Anschauungen geblieben und hat zur endgültigen Klärung der 
Frage eine Statistik angeregt. | 

Wir haben versucht, an Hand des Materiales unserer Klinik einen Beitrag 
zur Klärıng der Frage zu liefern. An und für sich ist das Material wenig dazu 
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geeignet: Sein Grundstamm sind Endstadien akuter und chronischer Tuberkulosen, 
zu denen ein rasch wechselndes, mit der Klinik nicht im Zusammenhang bleibendes 
Beobachtungsmaterial von Patienten kommt, die je nach dem Ergebnis der Be- 
obachtung in Heilstätten eingewiesen werden oder nicht, von denen wir manchmal 
nach Ablauf der Heilstättenbehandlung noch einmal etwas hören, die aber dann 
mit ganz vereinzelten Ausnahmen völlig aus unserem Gesichtskreis verschwinden. 
Dazu kommt, daß bei den Nachforschungen, bei denen wir von der Polizeidirektion 
München (Einwohneramt) in entgegenkommendster Weise unterstützt wurden, 
infolge der Vernichtung von Einwohnerlisten während der Rätezeit manche Patienten 
für uns verschollen blieben. 

Zur Statistik: Die Genese der Anschauungen Graeffs spiegelt sich in der 
Fragestellung der von ihm zur Klärung angeregten Statistik wieder. Er sagt: „Die 
überwiegende Mehrzahl der an Tuberkulose Verstorbenen zeigt Kavernen. Kavernen 
als belanglose Nebenbefunde bei Autopsien gehören zu den größten Seltenheiten“. 
Er fragt: „Wieviel von der Gesamtzahl der Kavernösen eines Beobachtungsmateriales 
leben nach 5, 10, I5 usw. Jahren und wieviele sind gestorben?“ Diese Frage- 
stellung scheint mir die Sachlage zu verkennen, und eine Statistik in dieser Richtung 
dünkt mir ungeeignet, die strittige Frage zu klären. Denn sie bedenkt nicht, daß 
auch bei den ganz rapid verlaufenden schwersten exsudativen Prozessen, die inner- 
halb weniger Monate oft nach Auftreten der ersten Erscheinungen sterben, so gut 
wie immer Kavernen gefunden werden. In diesen Fällen ist der letale Ausgang 
doch nicht mit dem Cavum in Zusammenhang zu bringen. Treten sie doch häufig 
erst zusammen mit der Ausbreitung des Prozesses unter unseren Äugen auf. Sie 
sind nur Symptome im Verlauf einer zu schweren Zerstörungen führenden Tuber- 
kulose. Sie mögen die lokale Ausbreitung vielleicht begünstigen, sie mögen den 
tödlichen Ausgang beschleunigen, sie bedingen ihn aber nicht. 

Wie sehr die Einbeziehung dieser Prozesse jede Statistik von vornherein 
unterdrückt, zeigen folgende Zahlen unseres Materiales: Von den 2500 in den 
Jahren 1912—1920 beobachteten Patienten starben 716 während der Kranken- 
hausbeobachtung. Über go °/, davon waren Prozesse mit Kavernen, etwa 650. 
Die Gesamtzahl der kavernösen Prozesse ist überhaupt nur 771. 

Die im Krankenhaus verstorbenen Fälle entsprechen völlig dem Material, das 
der pathologische Anatom sieht. Etwa 40 oder 45°/, davon waren akute Fälle, 
die innerhalb etwa eines Jahres vom Auftreten der ersten Erscheinungen an 
gestorben sind. Bei den übrigen handelte es sich um die Endstadien chronischer 
Prozesse. Auch bei ihnen fehlt jede sichere Grundlage, um aus dem Krankheits- 
verlauf — für die Beurteilung des allergrößten Teiles desselben steht doch nur 
eine von den bekannten laienhaften Kausalzusammenhängen durchsetzte, mehr oder 
minder objektiv gefärbte Anamnese zur Verfügung — und aus dem Lungenbefunde 
des Endstadiums Zusammenhänge zwischen Kaverne und letalem Ausgang zu 
konstruieren. 

Die Statistik kann also erst bei den Kranken einsetzen, die nach einwandfrei 
festgestelltem Cavum die Klinik lebend verlassen haben. Es waren 121 Patienten. 

Daß unter den 2500 Patienten sich noch einige mit Kavernen befanden, ist 
möglich. Die Schwierigkeiten des Kavernennachweises sind allgemein bekannt. Hat 
das Röntgenbild die klinische Diagnose wohl gefördert, so läßt es doch auch häufig 
bei physikalisch sicherem Cavum im Stich [Staub-Oetiker(8)l. Zur Statistik sind 
nur solche Fälle verwendet, bei denen das Cavum entweder röntgenologisch deut- 
lich oder physikalisch einwandfrei nachgewiesen war. Sputumbefund (elastische 
Fasern) haben wir nicht berücksichtigt. Vor kurzem erst hat Nüssel(g) gezeigt, 
daß keine Art des elastischen Faserbefundes klinisch die Diagnose auf Cavum zu 
stellen berechtigt. Hämoptysenfälle, die Graeff mehrfach in der Diskussion in 
Elster als ausgeheilte Kavernenprozesse entgegengehalten wurden, wurden ohne 
sonstigen sicheren Nachweis nicht verwertet. Nach Ballin und Lorenz(14) sollen 
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Lungenblutungen auch aus brüchigen Narbengewebe der Lunge erfolgen können. Es mag 
also sein, daß einige Fälle in die Statistik nicht mit einbezogen sind, einmal solche, 
bei denen sich ein Cavum der klinischen Diagnose überhaupt entzog, dann solche, 
bei denen bei nicht mehr zu beschaffenden Röntgenbild dem schriftlich nieder- 
gelegten physikalischen Befunde nach ein Cavum möglich war, bei fehlendem per- 
sönlichen Eindrück nicht aber als unbedingt sicher angenommen werden konnte. 

Vergleichen wir diese geringe Zahl von 121 Kranken, die sich, wie wir weiter, 
unten sehen werden, noch weiter verringert, mit der Gesamtzahl der im gleichen 
Zeitabschnitt überhaupt beobachteten Tuberkulosen (2500), so scheint mir das 
Hauptargument der Graeffschen Behauptung, „daß nur in ganz vereinzelten Fällen 
Kavernen sich als Nebenbefunde auf dem Sektionstisch finden“, wenn auch nicht 
widerlegt, aber doch an Gewicht zu verlieren. Die Zahl der Kavernenprozesse, 
die überhaupt strittig sind, ist bei unserem Material jedenfalls sehr gering [vgl. hierzu 
C. Hart(15)]. 

Wir sind den ı2ı Patienten katamnestisch nachgegangen, 38 blieben uner- 
reichbar. Von den restlichen 79 sind 66 gestorben, 13 lebten. Die relativ hohe 
Zahl der Verstorbenen hat nicht überrascht. Diese 79 Patienten hatten das Kranken- 
haus keineswegs alle mit günstiger Prognose, 38 davon gegen dringendsten ärzt- 
lichen Rat laut einem im Kirankenblatt beigefügten Revers verlassen. Es hat sich 
bei ihnen um vorgeschrittene, zum Teil exsudative Prozesse gehandelt, bei denen 
auch nach dem Allgemeiubefund über kurz oder lang mit dem tödlichen Ausgang 
gerechnet wurde. Wir müssen eigentlich auch von diesen Fällen bei einem Ver- 
gleich absehen, da der übrige Lungenbefund auch ohne Cavum bereits die Pro- 
gnose infaust stellen ließe Das Zahlenverhältnis gestaltet sich dann so, daß von 
41 Patienten, die bei vorhandenem Cavum die Klinik mit nicht ungünstiger, zum 
Teil sogar günstiger Prognose verließen, 28 gestorben sind und 13 (Tab. I) lebten. 








Tabelle I. 
Alter und | Wie Cavum nach- | Vor wieviel | nn 
Geschlecht | gewiesen ? Jahren? | vera 
62 Jahre, | Vor 11 J. physi-| ıı Jahre Ersterkrankung 6 Mon. vor Feststellung des Ca- 
männlich |kalisch einwandfrei. vums vor 11 J. Seit der Zeit dauernd etwas Husten 
Amphor, Atmen, me- und Auswurf. War vor 1r J. in Heilstätte. Vor 
tallisch. klingende ' 8 J. 14 Tage, vor 4 J. 8 Tage, vor 3 J. 2 Monate 
Rg. | in Krankenhausbehandlung. Gewicht seit 8 J. kon- 


wiederholter Nachuntersuchung keine Baz. im Aus- 
wurf mehr. Vorher Tbc. positiv. Zurzeit zirrhotisch 
kavernds. R.O.L. Schrumpfung der ganzen r. Seite. 
Etwas kurzatmig, seit Digitalisgaben Besserung der 
Atemnot und des Katarıhs. Auch jetzt keine Baz. 
im Auswurf. | 


Ä 
| 


stant. Während letzter Beobachtung vor 3 J. bei 





42 Jahre, \ Vor 6 J. physikal.| 6 Jahre Vor 6 J. Hämoptöe. Seit Heilstättenbehandlung 

männlich || einwandfr. Cavum in vor 6 J. dauernd als Maurer gearbeitet. Außer etwas 
durch Pleuraschwarte Katarrh bei Witterungswechsel keine Beschwerden. 
geschrumpft. Lunge. Gewicht gegenüber vor 6 J. 5 Pfd. Zunahme. Zur- 
Zirrhotisch-prolifera- zeit vielleicht aktiver Prozeß, Tp. 37,4° rektal ge- 
tive Tbc. messen. 

29 Jahre, || Vor 6 J. klin. u.| 6 Jahre Vor 6]J. Hämoptöe. Keine Baz. im Auswurf. 

weiblich ||röntg. System klein. | Heilstättenbehandlung, seit der Zeit abgesehen von 
bis kirschgr. Cav. bei | kleinen Unpäßlichkeiten nach schriftlicher Mitteilung 
zirrh.-prolif. Tbc. | dauernd gesund und arbeitsfähig. 

39 Jahre, | Vor 5 J. physikal.: 5 Jahre Kompliziert durch tertiäre Lues. Vor 5 J. Baz. 

weiblich || und röntgenologisch ' im Auswurf, Vor 3 J. leichte H8moptöe. Letzte 
gut pflaumengroß. ` Nachuntersuchung vor !ij, J. Zunahme der Zirrhose 


| und Schrumpfung, Cavum schärfer begrenzt; mehr- 
M l | fache Kuraufenthalte, 


| 
ı* 
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Alter und : Wie Cavum nach- | Vor wieviel 























Geschleht | gewiesen? Jahren? 
46 Jahre, ! Vor 6 J. physik. in | 6 Jahre 
männlich n durch Pleuraschw. u, 
Zirrh. geschr. r. Lung. | 
Rönt. nicht g. deutl., 
geringe prolif. Tbc. 
52 Jahre, | Physikal. u. rönt-| 5 Jahre 
männlich || genol. Cavum im r.! 
Oberlappen unregel- | 
mäßig begrenzt, hüh- | 
nereigroß, bei zirrh-. | 
Be Tbc. 
| | 
64 Jahre, | Physikal. u, röntg.ı 5 Jahre 
weiblich ||sichere Cavum. Über | 
Größe ders. nichts aus- 
sagbar, da altes Rönt- | 
genbild fehlt, | 
21 Jahre, | Physikal. u. rönt-; 4 Jahre 
weiblich || genologisch. Größe | 
i fraglich. Altes Rönt- ` 
'genbild fehlt. 
47 Jahre, l Physikalisch sicher.! 7 Jahre 
weiblich | Röntgenbild fehlt. | 
ma zirrh. Proz. | 
72 Jahre, ' Physikalischsicher. | 4 Jahre 
weiblich i Röntg. durch deke. 
| Pleuraschw. undeutl, 
46 Jahre, | Physikalischsicher., 5 Jahre 
weiblich | Kein Röntgenbild. 
| 
47 Jahre, | Vor 7 J. und jetzt| 7 Jahre 


männlich ''phys. deutlich, durch 
' Rippenfellschw.rönt. 
nicht deutlich, 


‚Vor7J.phys.u.rönt.| 7) 
| Altes Rönt-bild fehlt, 


} 


ahre 


25 Jahre, 
männlich 














v 





Verlauf 


Vor 6 J. in 2!/, Mon. von 60,9 auf 65 kg an 
Gewicht zugenommen, Baz, im Auswurf. Bis 1923 
dauernd gearbeitet, 1923 in 2 Monaten Kranken- 
hausbehandlung von 59,9 auf 64,6 kg zugenommen, 
bei wiederholter Untersuchung keine Baz. im Auswurf. 


Vor 5 J. von der Klinik aus gestellter Heil- 
stättenantrag wegen „zu vorgeschrittenen Leidens“ 
abgelehnt. Hat inzwischen ohne jegliche Unter- 
brechung gearbeitet als Schneider. Fühlt sich gesund, 
Schrumpfung der r. Seite hat zugenommen. Vor 
5 J. in sehr spärlichem Auswurf einzelne Baz. Jetzt 
keine mehr. 


Hat jetzt nur die Beschwerden wie von Bronchi- 
ektasien. Hat trotz Alter dauernd Haushalt besorgen 
können. Kavernen physikalisch noch deutlich. Dia- 
gnose vor 5 J. „zirrhotisch kavernöse Tbc. mit ge- 
ringen proliferativen Prozessen“, 


Seit der Entlassung von hier nicht mehr in ärzt- 
licher Behandlung. Im Winter etwas Husten, All- 
gemeinbefinden nicht beeintfächtig. Hat dauernd 
im Haushalt gearbeitet. Vor 4 J. Baz. im Auswurf. 
Bei allerdings nur einmaliger Untersuchung Auswurf 
jetzt bazillenfrei. 


Seit Sanatoriumsaufenthalt vor 7 J. nicht mehr 
krank, Physikal. Cavum im r. Oberl., nicht mehr 
deutlich nachweisbar jetzt. Kein neues Röntgenbild. 
Früher und jetzt keine Baz. im Auswurf. 


Lebt nach schriftlicher Mitteilung arbeitsunfähig 
(Alter. Vor 4 J. keine Baz. im Auswurf. 


r 


Vor 5 J. vorwiegend Zirrhose und Rippenfell- 
schwarte. Nach schriftlicher Mitteilung immer etwas 
kurzatmig, dadurch beschränkt arbeitsfähig. 


Hat inzwischen nur ganz vorübergehend gearbeitet, 
offensichtlich Taedium laboris, Temperaturschwindler. 
Bei Kontrollmessungen afebril. Baz. früher und 
jetzt einige im Auswurf. 


Lebt, bis jetzt keine näheren Angaben zu er- 
balten, keine Nachuntersuchung. 


Aus der tabellarischen Übersicht geht hervor, daß es sich bei den noch 
lebenden Patienten durchwegs un zirrhotisch-proliferative Tuberkulosen handelt, z. T. 


mit hochgradigen Schrumpfungsvorgängen. 


Die Größe des Cavums konnten wir in 





einem Teil der Fälle nicht mehr feststellen, da die betr. alten Röntgenbilder, die 
nicht im Röntgeninstitut der Klinik angefertigt und auch außerhalb der Klinik auf- 
bewahrt wurden, nicht mehr beschafft werden konnten. Das größte der Caven 
war hühnereigroß, unregelmäßig begrenzt (Zirrhose), z. T. handelte es sich sicherlich 
auch um bronchiektatische Kavernen. 

Ich glaube mit der Darstellung der Fälle, von denen die überwiegende Mehr- 
zahl doch klinisch als geheilt betrachtet werden muß (dauernd arbeitsfähig, keine 
subjektiven Beschwerden, z. T. keine Bazillen mehr im Auswurf) ist die Graeffsche 
Behauptung wenigstens in ihrer scharfen Form widerlegt. 

Gehen wir aber auch auf die praktische Bedeutung der Frage ein, und be- 
rücksichtigen nur die Patienten, die mit Kavernen in Heilstätten eingewiesen wurden, 
so legen wir damit das kritischste Maß an: Es waren dies bei uns 16 Patienten, 
die Gesamtzahl der Heilstätteneinweisung in der gleichen Zeit betrug 732. Nach 
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4 der 16 eingewiesenen forschten wir vergebens, 6 waren gestorben und 6 lebten, 
nach einer Durchschnittszeit von 6 Jahren (max. ıı Jahre, min. 4 Jahre), und waren 
auch arbeitsfähig. Es widerstrebt mir, angesichts dieses geringen Zahlenmateriales, 
auch wenn sie die einzigen fraglichen von 2500 Fällen sind, von 50 fo Heilstätten- 
erfolgen zu sprechen und diese Zahl mit den Heilstättenerfolgen, die in letzter Zeit 
veröffentlicht wurden, in Vergleich zu setzen. (Reiche(ro): nach durchschnittlich 
22 Jahren 46,9°/, Dauerheilungen, 35,2 °/, gestorben. Bang(Ir): nach 5 Jahren 
33 °/, arbeitsfähige, 28,5°/, nicht voll arbeitsfähig, 28,5 °/, gestorben.) Viel un- 
günstiger liegen die Verhältnisse bei unseren Kavernenpatienten nicht, aber wir 
möchten hierauf keinen großen Wert legen. Soviel glauben wir aber sagen zu 
dürfen, daß die Klinik keinen Grund hat, mit den Resultaten der Heilstätten- 
behandlung ihrer Kavernenpatienten unzufrieden zu sein. 

Daß wir bei der Nachfrage auch Überraschungen im unangenehmen Sinne 
erlebt haben, soll nicht verschwiegen sein. Von den Kavernenpatienten, auch von 
denen, die einer Heilstätte überwiesen wurden, sind einige in auffallend kurzer Zeit 
darnach gestorben. Es hat sich bei ihnen auch um zirrhotisch-proliferative Pro- 
zesse gehandelt, das Allgemeinbefinden war während der Zeit der Beobachtung hier 
durchwegs gut. Als Beispiele seien einige der Fälle kurz tabellarisch angeführt: 


Tabelle II. 





Lebensdauer nach 








Alter, Ob in 
Geschlecht || Heilstätte 




















Klinikaufenthalt Befund zur Zeit der Beobachtung in der Klinik 
21 Jahre, Ja 16 Monate 5 J. vorher Ersterkrankung. Gutes Allgemein- 
weiblich befinden, guter Ernährungszustand, 48 kg bei Größe 
| 1,64. In 2!/, Mon. 6 Pfd. Gewichtszunahme, Temp, 
| subfebril, max. 37,8? rektal. Tbc. +. 
20 Jahre. |l 4 Wochen 10 Monate Blaß, etwas schwächlich, Gewicht go kg bei 
männlich Land- Größe von 1,66. Kein Husten, kein Auswurf, afe- 
aufenthalt bril. Der Prozeß wurde als nicht aktiv angesprochen. 
Tbc. im Sputum 6. 
50 Jahre, | Ja 5 Monate Mittlerer Ernährungszustand, Gewicht 64 kg bei 
männlich Größe von 1,71; afebril, in 6 Wochen 4 Pfd. Ge- 
wichtszunahme, Tbc. im Sputum +, elast. Fasern 6. 
42 Jahre, Ja 13 Monate Zirrhotisch-kavernös des r. O.L. bei leicht redu- 
weiblich zierttem Ernährungszustand. 46 kg bei Größe 1,51. 
Zunächst Temp. bis 38, dann subfebril. Tbc. 0 im 
Auswurf. 
33 Jahre,| Nein ı2 Monate Leicht beeinträchtigter Allgemeinzustand, Gewicht 
männlich i 164,4 kg bei Größe 1,79, afebril, einzelne Bazillen 
im Auswurf. 
45 Jahre, Nein 8 Monate Ernährungszustand gut, 55 kg bei Größe 1,55, 
männlich erst subfebril, dann afebril. Gewichtszunahme, Baz. 
im Auswurf. 
37 Jahre, Nein 8 Monate Afebril, Gewichtszunahme, 42 kg bei Größe 1,62, 
weiblich Baz. im Auswurf negativ, 
50 Jahre, ? 5 Monate Gewicht 64 kg bei Größe 1,72, subfebril, wenig 
mănnlich Husten, wenig Auswurf, Baz. positiv. 


Die übrigen starben, soweit das Datum ihres Todes bekannt wurde, 2 bis 
3 Jahre nach der Beobachtung hier, nur wenige noch später. 

Die Frage ist die, ob bei den kurze Zeit nach der Beobachtung verstorbenen 
Kavernenpatienten das Cavum an dem raschen tödlichen Verlauf die Schuld trägt. 
Die Möglichkeit eines solchen Zusammenhanges in einem Teil der Fälle wird nie- 
mand bestreiten. Durchgängig aber bei allen Fällen nur dem Cavum den rapiden 
Verlauf zuzuschieben, scheint keine Veranlassung vorzuliegen. Wissen wir doch, 
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daß der Gleichgewichtszustand der tertiären Phthise ein äußerst labiler ist, daß ihr 
Verlauf von allen möglichen Zwischenfaktoren abhängt [Ranke(12), Schröder(13)]. 

Zweitens geht aus Statistiken über Heilstättenresultate hervor, daß in der 
ersten Zeit nach der Entlassung aus der Heilstätte die meisten Rückschläge kommen, 
daß schon in den ersten Jahren die wirklich benignen Fälle von den bösartigeren 
durch den tödlichen Ausgang der letzteren geschieden werden, daB nach einer 
Reihe von Jahren dann die weiteren Abgänge von den Dauererfolgen etwa den normalen 
Sterblichkeitsziffern der einzelnen Altersklassen entsprechen (Reiche, l.c., Bang, I. c.). 

Wir haben nun zum Vergleich Katamnesen, von den Patienten erhoben, die 
wir in den Jahren 1914, 15 und 16 ohne Kavernen in Heilstätten eingewiesen 
haben. Es waren im ganzen 245. Die Nachforschungen sind noch nicht endgültig 
abgeschlossen, wir sind auf sehr große Schwierigkeiten gestoßen, ein sehr großer 
Teil der Patienten wird voraussichtlich für uns unerreichbar bleiben. Bis jetzt 
haben wir von 67 Nachricht. IQ davon waren gestorben, 48 leben, ein Ergebnis, 
das wir an und für sich nicht verwerten können. Nur eines scheint uns erwähnens- 


wert, daß von den 19 Verstorbenen bereits 6 innerhalb weniger als einem Jahre 


nach der Heilstättenbehandlung gestorben sind. 

Neben dem Cavum, es soll hier keineswegs behauptet werden, daß dies gar 
keine Bedeutung hat, spielen sicherlich bei den so rasch verstorbenen Kavernen- 
patienten noch andere Momente, wie bei jeder Tuberkulose mit, die uns letzten 
Endes bei jedem einzelnen Tuberkulosefall prognostisch Zurückhaltung auferlegen. 


Zusammenfassung. 

Die von Graeff für seine Behauptung angeführten pathologisch-anatomischen 
Erfahrungen sind, da bei chronischen Erkrankungen vom Sektionsbefund Spekula- 
tionen nach rückwärts über zeitlich-kausale Zusammenhänge nur in ganz unbestimmter 
Weise möglich sind, nicht genügend stichhaltig, die bisherige klinische Erfahrung 
umzustoßen. Sie sind wertvoll als Anregung, die bisher geltende Anschauung an 
geeignetem Material nachzuprüfen. Kavernenfälle mit bereits ungünstiger Prognose 
scheiden dafür aus. Die Nachprüfung an unserem Material scheint beim flüchtigen 
Überblicken die Graeffsche Behauptung zunächst zu stützen. Der Grund liegt 
darin, daB ein großer Teil davon völlig. dem Material des Anatomen entspricht 
(Endstadien akuter und chronischer Tuberkulosen), und zur Statistik nicht heran- 
gezogen werden kann. 

Die Zahlen der Lungentuberkulosen mit Kavernen, bei denen nach Art und 
Ausdehnung der übrigen Lungenveränderungen die Prognose nicht infaust gestellt 
werden mußte, war eine auffallend geringe (4I unter 2500 Patienten), Sicherlich 
hängt diese niedrige Zahl mit der Eigenart unseres Krankenmateriales zusammen. 
Immerhin ist sie so auffallend niedrig, daß sie die Graeffsche Beobachtung, daß 
äußerst selten Kavernen als Nebenbefunde bei Autopsien gesehen werden, zu er- 
klären geeignet ist: Die Zahl der strittigen Fälle (gutartige Tuberkulosen mit Ka- 
vernen) ist eine relativ recht geringe, so daß die ganze Kavernenfrage uns nicht von 
der Wichtigkeit zu sein scheint, die Graeff ihr zugesprochen hat. Das Cavum 
deswegen durchwegs nur als Symptom eines vorgeschrittenen Prozesses hinstellen zu 
wollen, liegt uns ferne. Unmöglich kann man aber in ihm immer die Ursache zum 
Fortschreiten eines Prozesses sehen. 

Diese Behauptung Graeffs ist in ihrer Allgemeingültigkeit durch die Fest- 
stellung widerlegt, daB 13 Kavernenpatienten unseres Beobachtungsmateriales nach 
6 Jahren durchschnittlich (maximal Ir Jahre, minimal 4 Jahre) noch lebten, zum 
größten Teil arbeitsfähig, die Mehrzahl bazillenfrei. Die Heilstättenresultate bei 
den Kavernenpatienten (16 waren eingewiesen, 6 davon waren nach durchschnittlich 
6 Jahren noch dauernd arbeitsfähig, 6 waren gestorben, 4 waren nicht erreichbar) 
geben uns vorläufig keine Veranlassung, von den Gesichtspunkten, nach denen wir 
bisher Patienten in Heilstätten schickten, abzugehen. 


„rd 
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Das Gesamtbild des einzelnen Tuberkulosekranken — die Art und Ausbrei- 
tung des lokalen Prozesses, dabei auch. die Art und Größe evtl. vorhandener Ka- 
vernen (die größte von uns mit günstigem Heilerfolg beobachtete war hühnereigroß), 
die Allgemeinreaktion in all ihren meßbaren Erscheinungen und nur intuitiv faßbaren 
Komponenten wird, solange nicht einwandfreie Statistiken klinischen Materiales 
(Heilstättenfälle) die Graeffschen anatomischen Erfahrungen stützen, für die Wahl 
der einzuschlagenden Therapie weiter maßgebend sein müssen. 


Literaturverzeichnis. 


1) Cornet, Die Tuberkulose. Nothnagels spez. Path. u. Ther., Bd. ı1, S. 784. Wien 1907. 
2) Brunon, Caverne pulmonaire. Gu£rison. Arch, gen. de med., Mai 1913. 
3) Hoppe-Seyler, Handb. d. Tuberkulose von Brauer, Schröder und Blumenfeld, 


Bd. 5, S. 49. 

4) De la Camp, Die prognostische Bedeutung der Kaverne bei der Lungenphthise. Brauers 
Beitr. z. Klinik d, Tub. 1922, Bd. 50, S. 281— 88. 

5) K. Turban, Über Heilung vorgeschrittener Lungentuberkulose usw, Ztschr. f. Tuber- 


kulose 1916, Bd. 26, Heft 1, S. ı. | 
6) B. Fischer, Über Ausheilung großer tuberkulöser Lungenkavernen. Brauers Beitr. 1903, 
Bd. 1, S. 153. 
? 7) Graeff, Ztschr. f. Tuberkulose 1921, Bd. 34, Heft 3/4, S. 177. 
8} Staub-Oetiker, Schweiz. med. Wchschr. 1921, Nr. 42, S. 961. 
9) Nüssel, Über den Befund von elastischen Fasern im Sputum bei Lungentuberkulose. 
Brauers Beitr. 1923, Bd. 54, Heft 3. 
10) Reiche, Für die Heilstätten! Brauers Beitr. 1923, Bd. 54, Heft 3, S. 210. 
ıı) Bang, Sophus, Dauererfolge der Volksheilstätten. Ztschr. f. Tuberkulose 1918, Bd. 23. 
12) Ranke, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1916, Bd. 119, S. 351, 352. : 
13) Schröder, Heilstätten und Tuberkulosebekämpfung. Ztschr. f. Tub. 1923, Bd. 37, Heft 6. 
14) Ballin u. Lorenz, Die Hämoptöe in ihrer Beziehung zu den pathologisch-anatomischen 
Grundformen der Lungentuberkulose. Brauers Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 53, S. 321. 
15) C. Hart, Über die Heilbarkeit und Heilung tuberkulöser I.ungenkavernen. Ztschr. f.. 
Tuberkulose 1922, Bd. 35, S. 253. | 


. 
ge: é 
: - 


II. 
Die Röntgenuntersuchung der Lungenspitzen. 
Von 
Dr. Joseph Ziegler, 


leitender Arzt der Röntgenabteilung am Krankenhaus der Jüdischen Gemeinde zu Berlin. 


s ist auffallend, daß auch heute noch über die Durchführung und Be- 
9 wertung der Röntgenuntersuchung der Lungen, besonders der Spitzen, im 
Al Rahmen der klinischen Lungenuntersuchung vielfach Ansichten geäußert 
werden, die einer ernsthaften Kritik nicht standhalten können. Soweit 
hier unsachliche Motive auszuschalten sind, die bei einer so verhältnismäßig jungen 
Disziplin, wie die Röntgenologie sie darstellt, noch stets eine gewisse Rolle gespielt 
haben, kann es sich nur um eine Verkennung der Grundlagen dieser Methode 
handeln. Man vergißt nur zu leicht oder will nicht wahr haben, daß die Beur- 
teilung des Röntgenbildes, sei es bei der Durchleuchtung oder auf der’ Platte, in 
hohem Maße abhängig ist von der angewandten Methodik. Während für selbst- 
verständlich gehalten wird, daß z. B. das Ergebnis einer Cystoskopie nur bei sorg- 
faltig nach allen Regeln der Kunst ausgeführter- Untersuchung Anspruch auf Voll- 
wertigkeit hat, glaubt man durch den falsch verstandenen Begriff der Erfahrung die 
Innehaltung der primitivsten Vorschriften ersetzen zu können, als ob man dadurch 
erfahrener würde, daß man jahrelang dieselben Fehler macht. Man deutet Schatten, 
hat aber diejenigen, auf die es ankommt, sich gar nicht sichtbar zu machen ver- 
standen und gibt dann seiner Enttäuschung über die angeblich mangelhafte Leistungs- 
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fähigkeit des Verfahrens Ausdruck oder hält sie doch für überflüssig. Hierin hätte 
man freilich Recht: eine solche Untersuchung ist weit schlimmer als gar keine. 


Die Folgen einer unvollkommenen Röntgenuntersuchung sind besonders ver- 
hängnisvoll, wenn es sich um ein so schwieriges Gebiet, wie das der Lungenspitzen, 
handelt. Es fügt sich ungünstig, daß die für die inzipiente Lungentuberkulose beim- 
Menschen so wichtigen Lungenspitzen infolge ihrer eigenartigen topographischen 
Anatomie gleichzeitig zu ihrer Erforschung auch eine gegenüber den übrigen 
Lungenabschnitten komplizierterere Untersuchungstechnik erfordern. Es 
braucht wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden, daB die Röntgenunter- 
suchung der Lungen sich niemals auf die Spitzen beschränken darf, man könnte 
sonst sehr unangenehme Überraschungen erleben. Die erwähnte Sonderstellung der 
Lungenspitzen rechtfertigt jedoch auch eine spezielle Besprechung ihrer . Unter- 
suchungstechnik. 


Die Methoden zur röntgenologischen Durchforschung der Lungenspitzen sind 
zunächst, wenn man den häufigsten und gleichzeitig schwierigsten Fall der inzipienten 
Lungentuberkulose im Auge hat, auf ein bestimmtes Ziel gerichtet: Die möglichst 
frühzeitige Erfassung der geringsten Abweichungen von der Norm, sei 
es innerhalb des Lungengewebes oder an der Pleura. Dies. setzt eine genaue 
Kenntnis des normalen röntgenologischen Spitzenbefundes voraus. Es ist ein Beweis 
für die große Schwierigkeit dieser Aufgabe, daß über den einzuschlagenden Weg 
und die Bewertung der einzelnen Untersuchungsmethoden auch unter dem Rönt- 
genologen, die mit dem Rüstzeug moderner Untersuchungstechnik ausgestattet und 
auf Grund großer eigener Erfahrung an die Sache herantreten, keineswegs Über- 
einstimmung herrscht. So messen einige Autoren dem Durchleuchtungsverfahren, 
andere dem Plattenverfahren einen größeren Wert für die Erzielung ergiebiger und 
sicherer Resultate bei. Diese Meinungsverschiedenheiten erklären sich zum Teil 
sicherlich aus dem Mangel autoptischer Kontrolluntersuchungen. Im Gegensatz zu 
anderen Organen, z. B. dem Magen, wo jene sich als überaus segensreich für die 
Röntgendiagnostik erwiesen haben, liegen solche für die Lungenspitzen aus nahe- 
liegenden Gründen nur selten vor. Gelegentliche Befunde, wie sie z. B. von AB- 
mann mitgeteilt sind, mögen im Einzelfalle lehrreich sein, lassen aber doch all- 
gemeine Schlüsse noch nicht zu. Immerhin sollte man diesem Punkte mehr Auf- 
merksamkeit schenken und jede sich bietende Gelegenheit einer Kontrollunter- 
suchung in mortuo benutzen. Auch die wiederholt angestellten Vergleiche der 
Röntgenuntersuchung mit den physikalischen Mitteln der Perkussion und Auskultation 
sind in ihrer Bedeutung für unsere Frage meist erheblich überschätzt worden. Denn 
abgesehen von der größeren Subjektivität der letzteren Methode, handelt es sich 
um zwei völlig verschiedene Untersuchungsmethoden, die zwar in her- 
vorragendem Maße einander zu ergänzen vermögen, deren Ergebnisse aber doch 
nicht unmittelbar miteinander vergleichbar sind. So entscheidet letzten Endes bei 
der uns hier interessierenden Frage, ob und wann an den Lungenspitzen, sei es 
bei der Durchleuchtung, sei es bei der Aufnahme, Abweichungen von der Norm 
festzustellen sind, die auf völliger Beherrschung der allgemeinen Grund- 
lagen der Röntgenologie, sowie der speziellen Untersuchungstechnik 
der Lungenspitzen gestützte Erfahrung. Nur wer auf diese Weise zahlreiche 
Durchleuchtungen und Aufnahmen der Lungenspitzen vorgenommen hat und stets 
nach den noch näher zu beschreibenden Grundsätzen beide Verfahren miteinander 
kontrolliert hat, wird ein Urteil darüber gewinnen, was als normales Lungenspitzen- 
bild aufzufassen ist. 


Die Röntgenuntersuchung der Lungenspitzen hat stets mit der 
Durchleuchtung zu beginnen, da sie die vielseitigere Methode ist und sie erst 
die Art und Weise der ev. anzufertigenden Aufnahme bestimmt. Zu den unerläß- 
lichen Vorbedingungen jeder Durchleuchtung gehört eine ausreichende Adaption, 
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ganz besonders gilt dies von der Lungenspitzendurchleuchtung, wo nach feinsten 
Schattengebilden gefahndet werden soll. | 
Über diesen Punkt könnte sich eine Erörterung erübrigen, wenn nicht die 
tägliche Erfahrung zeigte, wie häufig auch heute noch in der Praxis dagegen ge- 
sündigt wird. Niemandem wird es einfallen, eine Cystoskopie bei nicht klar ge- 
spülter Blase oder schlecht brennender Lampe vorzunehmen. Dann sollte man sich 
aber auch davor scheuen, auf. eine mit halb geblendetem Auge vorgenommene 
Durchleuchtung hin ein Urteil abzugeben. Es ist ja leider sehr bequem, so neben- 
bei während der Visite oder in der Sprechstunde den Patienten vor den Schirm 
zu stellen. Man hört dann wohl auch häufig nach einem einige Sekunden dauern- 
den Aufenthalt im Röntgenzimmer erklären, daß man nun adaptiert sei. Ich habe 
im Anfang diese Kollegen als Wunder angestaunt, bis ich mich dann bald davon 
überzeugen mußte, daß ihnen °/, von den Einzelheiten des Schirmbildes entgangen 
ist. Es wirkt komisch, wenn bei solcher Gelegenheit die Schuld auf die Apparatur 
geschoben wird. Der Leidtragende bei alledem ist der Patient. Eine genaue Zeit 
für die Adaption läßt sich allerdings nicht angeben, nicht etwa wegen einer keines- 
wegs bestehenden wesentlichen individuellen Verschiedenheit der Untersucher, sondern 
weil die Helligkeit außerhalb des Röntgenzimmers, die Tageszeit usw. von großem 
Einfluß sind. Man sollte jedenfalls als Mindestmaß einen Aufenthalt von 10o Minuten 
im völlig verdunkelten Zimmer annehmen. Auch bei geeigneter Rot- oder Blau- 
beleuchtung des Röntgenzimmers sollte man ebenso wie bei Benutzung der Tren- 
delenburgschen oder Hegerschen Adaptionsbrille, namentlich wenn es sich um 
eine Durchleuchtung der Lungenspitzen handelt, vor dem Beginn noch einige 
Minuten im völlig verdunkelten Zimmer verweilen. Man vergesse doch nicht, daß 
der Gebrauch der Adaptionsbrille uns in Stand setzen soll, bis zum Beginn der 
Durchleuchtung unser Auge innerhalb oder außerhalb des Röntgenzimmers zu be- 
nutzen. Für unsere Zwecke aber ist ein völlig ausgeruhtes Auge nötig. Des- 
wegen verlege man seine Durchleuchtungen, wenn irgend möglich, auf ganz be- 
stimmte Stunden, wo man ohne Unterbrechung und ohne durch andere Tätigkeit 
abgelenkt zu werden, sich nur dieser Tätigkeit widmen kann. Hat man außer der 
Lungendurchleuchtung auch noch die Durchleuchtung anderer Organe vorzunehmen, 
so tue man dies zuerst, da zweifellos die Adaption mit der Zeit, wenn auch in 
geringerem Maße, immer noch zunimmt, und so der besonders schwierigen Spitzen- 
durchleuchtung zugute kommt. Voraussetzung freilich ist, daß man über eine ge- 
wisse Anzahl von Durchleuchtungen nicht hinausgeht, soll nicht die Wahrnehmungs- 
fähigkeit infolge allgemeiner Ermüdung leiden. Besser übrigens als durch die sog. 
Adaptometer, die doch nur einen bestimmten für die Durchleuchtung der Spitzen 
meist nicht ausreichenden Adaptionsgrad anzeigen, beweist man das Fortschreiten 
der Adaption bei längerem Aufenthalt im Dunkeln, wenn man auf dicken Holz- 
tafeln mit metallhaltiger Farbe in abnehmender Stärke Zahlen in beliebiger Reihen- 
folge aufschreibt und diese nun nach Art der Snellenschen Zahlen lesen laßt. 
Vor jeder Durchleuchtung der Lungenspitzen ist ferner eine genaue Inspek- 
tion und Palpation der betreffenden Körperregion vorzunehmen. Nur da- 
durch schützt man sich gegen die zahlreichen Fehlerquellen, die durch außer- 
halb der Lungenspitzen gelegene Gebilde bedingt sind. Besonders Krause und 
Friedrich, ferner Groedel u. Albers-Schönberg verdanken wir die Aufzählung 
einer ganzen Reihe solcher Veränderungen, die zur Verwechslung mit intrapulmo- 
nalen Prozessen Anlaß geben können. Wir nennen hier den genannten Autoren 
folgend: Sklerodermatische Veränderungen der Haut, Calcinosis interstitialis progressiva, 
Vermehrung des subkutanen Fettgewebes, Lipome, indurierte und namentlich verkalkte 
Drüsen der Fossa supraclavicularis und der Nackenregion, unter die Haut gebrächte 
Medikamente, Narben der Hautdecke, Defekte an den Knochen, besonders starke 
Entwicklung der Nackenmuskulatur einer Seite, Kalkeinlagerungen in der Struma. 
Ganz besonderes Augenmerk ist auf den Verlauf der Wirbelsäule zu richten. 
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Dabei wird man die Erfahrung bestätigt finden, daß Verkrümmungen derselben 
im Röntgenbild gewöhnlich sich viel stärker und eher ausprägen als 
bei der Inspektion. Ebenso sind die Verhältnisse der Schilddrüse und der 
Trachea zu beachten. Darauf wird noch später zurückzukommen sein. 

Die Lungenspitzen sind kein genau definierter anatomischer Be- 
griff. Die häufig gegebene Definition, wonach es sich um diejenigen Abschnitte 
handelt, welche über einer durch den oberen Schlüsselbeinrand gelegten Horizontal- 
ebene sich befinden, kann nicht befriedigen, denn die Höhe jener Lungenabschnitte 
schwankt bei den einzelnen Individuen je nach Körperbau und Habitus innerhalb 
weiter Grenzen. So sehen wir häufig bei mageren, aufgeschossenen, schmalbrüstigen 
Individuen infolge stärkerer Neigung der oberen Thoraxapertur die Lungenkuppe 
sich 4—5 Querfinger über das Schlüsselbein sich erheben, während sie bei unter- 
setzten gedrungenen Individuen unter Umständen kaum sichtbar ist. Die Ver- 
wertung des für die Röntgenuntersuchung so wichtigen Schlüsselbeins für die anato- 
` mische Definition der Lungenspitzen ist also am besten ganz auszuschalten und 
die Lungenspitze einfach als oberster Abschnitt der Lunge aufzufassen, wobei ihre 
untere Grenze offen bleiben muß. 

Die Durchleuchtung der Lungenspitzen hat zunächst die Aufgabe zu erfüllen, 
dieselbe frei vom störenden Schlüsselbeinschatten auf den Schirm zu 
projizieren. Das geschieht in der bekannten Weise durch Anwendung des ge- 
neigten Strahlenganges, und zwar bei dorso-ventraler Richtung von hinten unten 
nach vorn oben, bei ventro-dorsaler Richtung von vorn oben nach hinten unten. 
Bei dem auf diese Weise erzeugten Spitzenbild muß man sich darüber klar sein, 
daß die’ auf dem Schirm sichtbaren „Spitzenfelder“, deren untere Begrenzung 
also durch das Schlüsselbein gegeben ist, in Wirklichkeit denjenigen oberen Lungen- 
‚abschnitten entsprechen, deren untere Begrenzung durch eine schräg vom Schlüssel- 
bein nach hinten unten verlaufende Ebene bedingt ist. So können also 
Teile .der Lunge, die hinten in der Nähe der 7. oder 8. Rippe liegen, oberhalb 
des Schlüsselbeins im Spitzenfeld erscheinen. Es bedarf keines besonderen Hin- 
weises, wie wichtig die Kenntnis dieser Tatsache für die Lokalisierung von Herden 
im Spitzenfeld ist. Durch stete Veränderung der Strahlenrichtung, die bei 
der Durchleuchtung leicht zu bewerkstelligen ist, wird man wohl immer feststellen 
können, ob sie wirklich den Lungenspitzen oder tieferen Teilen angehören. Nun 
haben wir zwei Möglichkeiten, den geneigten Strahlengang in Anwendung zu bringen, 
einmal durch Höher- bzw. Tieferstellen des Röhrengehäuses. Um nicht mit den 
Randstrahlen arbeiten zu müssen, vor allem aber, um eine Abbildung zu ermög- 
lichen, ist es dabei unbedingt notwendig, gleichzeitig auch die Röhre bzw. das 
Röhrengehäuse zu neigen. Die bereits erwähnte individuell sehr verschiedene Höhe 
des Schlüsselbeins im Verhältnis zu den Lungenspitzen, sowie die Notwendigkeit, 
alle Teile der Spitze bei dauernd sich änderndem Strahlengang abzuleuchten, hätte 
nicht nur eine dauernde Veränderung der Höhenlage, sondern auch der Neigung 
des Gehäuses zur Folge. Dies ist auf alle Fälle sehr umständlich. Es ist auch 
ferner zu bedenken, daB viele sonst gute Stative gar nicht oder doch nur im be- 
schränkten Maße eine derartige Kippbewegung des Röhrengehäuses um eine horizoR- 
tale Achse zulassen. Deswegen verzichtet man am besten ganz darauf und neigt 
dafür den Oberkörper der Patienten nach vorn bei herabhängenden 
ünd nach vorn gekehrten Schultern. Man hat dann jeweils nur eine geringe 
Änderung der Höhenlage der Röhre notwendig, die an jedem modernen Stativ mit 
Leichtigkeit zu bewerkstelligen ist. 

Hat man sich auf diese Weise beide Spitzenfelder auf dem Schirm gleich- 
zeitig sichtbar gemacht, so sind zunächst beide miteinander zu vergleichen. 
Dazu ist vor allem eine rechteckige Abblendung notwendig. Die Durch- 
leuchtung der Lungen, besonders der Spitzen, ohne die Möglichkeit einer leicht 
während derselben auszuführenden exakten Abblendung muß geradezu 
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als Kunstfehler bezeichnet werden. Auch die Irisblende ist für die Lungenspitze 
zu verwerfen, da auch sie nicht gestattet, beide Spitzen gleichzeitig genügend 
abzublenden. Desgleichen achte man auf genaue Zentrierung der Röhre zwischen 
beiden Spitzen. Auf die anderenfalls sich ergebenden Fehlerquellen soll weiter 
unten bei Erörterung der Aufnahmetechnik eingegangen werden. Wir werden nun- 
mehr beide Spitzen hinsichtlich Ausdehnung, Helligkeit, Begrenzung miteinander zu 
vergleichen haben, Faktoren, die im engen Zusammenhang miteinander stehen. Da- 
bei empfiehlt es sich, mit dem Auge nicht zu nahe an den Schirm heranzugehen. 
Bei Feststellung einseitiger Verdunklung bzw. Aufhellung werden wir grundsätzlich 
zwei verschiedene Arten von Ursachen zu unterscheiden haben. Erstens solche, 
die außerhalb der eigentlichen Lungenspitze zu suchen sind: Verkrümmung der 
Wirbelsäule, einseitige stärkere Ausbildung der Muskulatur, insbesondere des Nackens, 
angeborener Schulterhochstand, Vergrößerung der Schilddrüse nach einer Seite, In- 
duration des Bindegewebes usw. Zweitens solche, die im Lungengewebe selbst bzw. 
in der Pleura ihren Sitz haben. Hier sind zu nennen: einseitige Spitzenverschattung 
bei Verschluß eines . Bronchus, Kollapsatelektase, Kollapsinduration, Pneumonie, 
flächenhafte Pleuraschwarte, Kompression des Oberlappens infolge pleuritischen Er- 
gusses. Andererseits denke man aber stets auch an die Möglichkeit des Vorhanden- 
seins eines auf eine oder beide Spitzen beschränkten Emphysems, das nicht 
selten bei der Tuberkulose angetroffen wird und zu einer Aufhellung der be- 
treffenden Spitze führt. Erleichtert wird unsere Aufgabe einmal durch Anwendung 
sowohl des dorso-ventralen als auch des ventro-dorsalen Strahlenganges. Hierbei 
werden die jeweils schirmnahen Prozesse, z. B. verstärkte Muskulatur, Pleuraver- 
dickungen eine besondere Verschattung hervorrufen. Dann wird uns auch die selbst- 
verständlich in jedem Falle vorzunehmende Durchmusterung auch der übrigen 
 Lungenpartien häufig sehr wichtige Fingerzeige geben. Es ist hier daran zu 
denken, daß die Entzündung der Pleura bisweilen weit über die Ausdehnung der 
kranken Lungenteile difflus sich verbreiten und weitgehende Adhäsionen über an 
sich noch gesunden Lungenteilen verursachen kann. Schließlich wird man zu unter- 
suchen haben, ob nicht innerhalb der diffusen Trübung auch noch herdförmige 
Schatten zu finden sind, ja ob nicht überhaupt die diffuse Trübung bei dieser Be- 
‘trachtung nur scheinbar ist und sich bei genauerem Studium in kleine Einzelschatten 
auflöst. Darüber wird später zu sprechen sein. Im übrigen versäume man nie, 
worauf schon Levy-Dorh u. Cornet aufmerksam machen, auch auf die Durch- 
lässigkeit der Weichteile außerhalb der Lungenspitzen zu achten. Das 
gilt in gleicher Weise für die Durchleuchtung, wie für die Aufnahme. Die ge- 
nannten Autoren schreiben: „Dies muß gefordert werden, weil wir auf nicht wenigen 
Platten dieselben Unterschiede in der Helligkeit zwischen den beiden Körperteilen 
außerhalb wie innerhalb des Thorax bemerkten, ein sicheres Zeichen, daß die Ursache 
hierfür nicht in den Lungen gesucht werden darf.“ 

Besonders bei angeblich doppelseitiger diffuser Verschattung der Lungenspitzen 
sei man außerordentlich vorsichtig in der Annahme pathologischer Veränderungen. 
Wir müssen uns hier zunächst gegenwärtig halten, daß die Helligkeit der Lungen- 
spitzen schon normaler Weise gegen die Mittellinie des Körpers hin 
allmählich abnimmt, eine Tatsache, die hinreichend durch die medianwärts 
zunehmende Dicke der Nacken- und Halsmuskulatur erklärt ist. In welchem Grade 
die Beseitigung des Schattens des Sternocleidomastoideus aus dem Spitzenfeld zur 
Aufhellung der entsprechenden Lungenspitze beiträgt, hat erst kürzlich anschaulich 
Frik gezeigt, indem er mit dem Zeigefinger oder mit einem geeigneten Instrument 
ihn medianwärts verschob. Auch eine geringe gleichmäßige und namentlich 
doppelseitige Zunahme der Helligkeit der obersten Lungenabschnitte nach abwärts 
bin ist physiologisch und genügend durch die Zunahme des Tiefendurchmessers 
der Lunge bei gleichzeitiger Abnahme des Durchmessers der umgebenden Weich- 
teile von oben nach unten hin begründet. 
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Um die Schwierigkeiten weiter zu vermindern, die in der Beantwortung der 
Frage liegen, ob eine diffuse Verschleierung der Lungenspitze durch pulmonale 
Prozesse oder außerhalb derselben gelegene Faktoren bedingt ist, sind nun eine 
Reihe von Kunstgriffen angegeben worden. Am bekanntesten und wichtigsten ist 
das Kreuzfuchssche Phänomen, d. h. die Aufhellung der Lungenspitzen durch 
kräftige Expirationsstöße. Man durchleuchtet dabei am besten bei ventro-dorsaler 
Strahlenrichtung, um nicht vom Patienten angehustet zu werden und achte darauf, 
daß der Patient dabei nicht zu sehr die Schultern hebt und so die Spitzen durch 
den Schlüsselbeinschatten verdeckt. Der Vorschlag, den Patienten bei dorso-ven- 
tralem Strahlengang zu durchleuchten, wobei er den Kopf nach der Seite zu drehen 
hätte, ist abzulehnen, da man sich leicht davon überzeugen kann, daß jede Drehung 
des Kopfes nach links oder rechts eine mehr oder weniger deutliche Verschattung 
der entsprechenden Seite durch Hineinrücken der Halsmuskeln in das betreffende 
Spitzenfeld zur Folge hat. Das Kreuzfuchssche Phänomen: ist differentialdiagno- 
stisch sehr wertvoll. Es leuchtet ja ohne weiteres ein, daß eine Verminderung des 
Luftgehaltes in der Spitze, die durch intralobäre Prozesse bedingt ist, zur Aufhebung 
des Phänomens führen muß. Andererseits ist aber der negative Ausfall nicht in 
jedem Falle beweisend für die Erkrankung des betreffenden Lungenabschnittes selbst, 
da z. B. auch eine durch Verschluß eines größeren Bronchus bedingte Atelektase der 
Spitze bei im übrigen gesundem Gewebe das Phänomen unter Umständen vermissen 
lassen kann. Weiter hat Holst nachgewiesen, daB normalerweise beim Husten auch 
eine Verbreiterung der medialen Grenze der Lungenspitze stattfindet, bei meist 
gleichzeitiger Verschmälerung der Trachea. Der Unterschied könne bis zu I cm 
betragen. Für die Erkennung geringer Helligkeitsunterschiede hat zuerst Bittorff, 
dann neuerdings auch Haudek außerdem die Durchleuchtung bei allmählich ver- 
ringerter Röhrenbelastung vorgeschlagen. „Durch letztere wird schließlich jener Schwellen- 
wert erreicht, bei dem die normale oder weniger verdunkelte Spitze noch hell, die 
andere schon dunkel erscheint.“ Endlich hat Bittorf beim Einschalten der Röhre 
ein etwas späteres Aufleuchten der kranken Lungenspitze beobachten wollen. 

Die Herstellung des geeigneten Strahlengangs durch Veränderung der Stellung 
des Patienten hat auch noch den Vorteil, daß wir mit denselben Handgriffen auch 
die anderen notwendigen Bewegungen am Patienten ausführen können; denn unsere 
nächste Aufgabe besteht nun darin, jede Lungenspitze für sich und jedem 
einzelnen Abschnitt derselben unter entsprechender Abblendung einer 
genauen Betrachtung zu unterziehen, indem man wieder näher mit dem Auge 
an den Schirm herangeht. Dabei muß unser Bestreben sein, möglichst alle Teile der 
Spitze frei von störenden Rippenschatten uns sichtbar zu machen. Daß 
dies möglich ist, zeigt folgender einfache Versuch am Skelett. Man hängt in die 
verschiedenen Teile des den Lungenspitzen entsprechenden oberen Brustkorbes eine 
Reihe kleiner Bleimarken. Es gelingt nun unschwer, durch Drehen und Beugen 
des Skeletts bei der Durchleuchtung sich jede einzelne Marke aus den Rippen- 
schatten heraus zu projizieren, soweit sie nicht den Rippen direkt anliegen. Auch 
den ersten Interkostalraum kann man bei der Durchleuchtung in fast 
jedem Falle zur Darstellung bringen, entweder durch Beugen des Oberkörpers 
nach hinten, wobei man zweckmäßig nach Köhler die Arme über den Kopf er- 
heben läßt, oder auch, ev. in Kombination damit, durch Schrägdurchleuchtung 
der Lungenspitzen. Man übersieht so, da die ı. Rippe dabei mehr von der 
Kante getroffen wird, einen großen Teil des Interkostalraums, und zwar bei dorso- 
ventralem Strahlengang von links hinten nach rechts vom den linken, bei dorso- 
ventralem Strahlengang von rechts hinten nach links vorn den rechten, und ent- 
sprechend umgekehrt. Der Einwand, daB es überflüssig sei, sich den ı. Interkostal- 
raum sichtbar zu machen, da man hierbei kein Lungengewebe durchstrahle, ist nicht 
stichhaltig. Zwar werden bei dieser Strahlenrichtung hauptsächlich außerhalb des 
Lungengewebes gelegene Weichteile getroffen, da aber die Pleura bis zum oberen 





Rand der I. Rippe reicht, muß auch Lungengewebe in der Richtung der Strahlen 
liegen. Albers-Schönberg hat übrigens auch darauf hingewiesen, daß durch die 
Schrägdurchleuchtung das Spitzenfeld um einen medialen vor dem Mittelschatten 
verborgenen Lungenteil vermehrt wird. Beim sorgfältigen Absuchen der Lungen- 
spitzen mit dauernd verändertem Stfahlengang wird man wohl stets vor dem Ver- 
wechseln von innerhalb der Lunge gelegenen Herdschatten mit Unregelmäßigkeiten 
der Struktur in den Rippen selbst, Kompaktainseln, Verkalkungen im Rippenknorpel 
geschützt sein. 

| Die Durchleuchtung der Lungenspitzen geht am besten folgendermaßen vor sich: 
Man umfaßt mit beiden Händen die oberen Partien der Oberarme des Pa- 
tienten, entsprechend dem Deltoideus, und zwar so, daB der Daumen an 
der Vorderfläche, die übrigen Finger an der Hinterfläche des Schulter- 
gelenkes zu liegen kommen. Die durch Handschuhe geschützten 
Hände des Untersuchers müssen sich natürlich außerhalb des ab- 
geblendeten Strahlenkegels befinden. Der Patient wird aufgefordert, 
nach Möglichkeit die Schultern zu senken und das Gesicht nach oben 
zu kehren. Durch Druck mit dem Daumen bringt man die Schultern 
nach vorn und neigt gleichzeitig den Oberkörper des Patienten soweit 
notwendig nach vorn. Man kann sich nun durch Veränderung der 
Neigung und durch Drehen des Patienten jeden Abschnitt der Lungen- 
spitze frei von störenden Knochenschatten zur Anschauung bringen. 

Bei sehr untersetzten Leuten gelingt es in allerdings seltenen Fällen nicht, auf 
diese Weise einen genügenden großen Abschnitt der Spitzen frei vom Schlüsselbein- 
schatten auf den Schirm zu projizieren. Dann ist es zweckmäßig, die‘ Schultern 
stark nach oben ziehen zu lassen und dem Oberkörper nach hinten zu neigen. 
Man sieht dann unter das Schlüsselbein hindurch, wobei allerdings der oberste Ab- 
schnitt durch dasselbe häufig verdeckt bleibt. 

Wie aus dem Vorhergehenden folgt, wird die Durchleuchtung am besten in. 
stehender bzw. sitzender Stellung des Patienten vorgenommen. Im letzteren Falle 
bedient man sich zweckmäßig eines Drehstuhles, um die erforderlichen Dreh- 
bewegungen ausführen zu können. Albers-Schönberg hat nun darauf aufmerksam 
gemacht, daß das Schirmbild des auf dem Trochoskop liegenden Patienten infolge 
stärkeren Hervortretens der Gefäßzeichnung wesentlich deutlicher und kontrastreicher 
ist. Ich habe mich wiederholt bei Untersuchung solcher Patienten im Stehen und 
Liegen von der Richtigkeit dieser Behauptung überzeugt und auch bisweilen eine 
diagnostische Förderung dadurch erhalten. Der Unterschied ist in der Tat manchmal 
überraschend. Die Methode aber allgemein und ausschließlich anzuwenden, wäre 
falsch, außer bei elenden und bettlägerigen Patienten, da man sich dann all der 
unerläßlichen Vorteile begeben würde, die die Durchleuchtung beim aufrechten 
Patienten durch seine allseitige Beweglichkeit bietet. 

Einen wesentlichen Fortschritt für das Durchleuchtungsverfahren 
brachten die gasfreien Röhren, sei es die Lilienfeldröhre, sei es die Coolidge- 
röhre, Glühkathoden- oder Elektronenröhre. Die Einführung der gasfreien Röhren hat 
in der Tat bewirkt, daB die Ansicht von der angeblich geringeren Leistungsfähigkeit 
des Durchleuchtungsverfahrens einer Revision unterzogen werden mußte. Die Mög- 
lichkeit, mühelos, durch einfachste Handgriffe das Spektrum der Röhre nach der 
langwelligen wie kurzwelligen Seite momentan zu verändern, gestattet nicht nur, die 
Röhrenhärte der Dicke des Patienten anzupassen, sondern auch bei demselben 
Patienten je nach der Dicke der zu untersuchenden Gebilde mit dauernd wechselndem 
Härtegrad zu arbeiten. Es ist bei Anwendung einer solchen Differential- 
durchleuchtung, wobei das Auge zweckmäßig bei jeder Änderung der Röhren- 
härte für einen Augenblick geschlossen wird, viel eher möglich, auch die feinsten 
Veränderungen wahrzunehmen; ganz besonders ist also diese Art von Durchleuch- 
tung für die Diagnostik der Lungenspitzen sowie auch der Hilusgegend von aus- 


ZEITSCHR. t. 
14 J. ZIEGLER. TUBERKULOSE 


nn nn nn Le nme nu am nenne o Bee 


schlaggebender Bedeutung. Ein zweiter, nicht minder wichtiger Vorteil liegt in der 
Konstanz der gewählten Röhrenhärte und der damit verbundenen größeren 
Unabhängigkeit von der Apparatur. Man braucht nicht mehr ängstlich das bei 
längerer Durchleuchtung sonst stets eintretende Weichwerden der Röhre zu fürchten 
und kann seine Hauptaufmerksamkeit in aller Ruhe dem Patienten zuwenden. So 
hat die Einführung der gasfreien Röhren zweifellos mit dazu beigetragen, dem 
Durchleuchtungsverfahren bei der Untersuchung der Lungenspitzen die genügende 
Stellung zu sichern. Eine Verbrennung des Patienten bei der Durchleuchtung der 
Lungen ist nur bei grober Fahrlässigkeit möglich. Auch wird heute meist unter 
Zwischenschaltung eines Aluminiumfilters von !/, mm Dicke durchleuchtet, um so 
wenigstens den weichsten Anteil der Strahlung abzufiltern. Die Brauchbarkeit des 
Durchleuchtungsbildes leidet darunter in keiner Weise. Hat man sich — eine ge- 
nügende Adaption vorausgesetzt — daran gewöhnt, mit einer sekundären Strom- 
stärke von etwa 2—4 Milliamperes je nach der benutzten Strahlenhärte zu durch- 
leuchten und kennt man den Fokushautabstand, so kann man sich auch leicht durch 
eine einmalige Messung berechnen, wie lange man jedes Mal ohne Gefahr eines 
Erythems durchleuchten kann. Man wird alsdann finden, daß man so jedenfalls 
eine ganze Reihe von Minuten durchleuchten kann, und das ist für die inzipiente 
Lungentuberkulose der Spitzen, wie aus dem Vorhergehenden wohl ohne weiteres 
erhellt, meist auch notwendig. Eine Schnelldiagnose nach einer nur wenige Sekunden 
betragenden Durchleuchtung ist auch für den erfahrensten Röntgenologen ein Unding. 

Wie schon erwähnt, hat jede Röntgenuntersuchung der Lungenspitzen mit der 
Durchleuchtung zu beginnen, ünd erst nach ihrer erschöpfenden Anwendung 


kommt die Aufnahme in Frage. Inwieweit die Spitzenaufnahme das Durch- . 


leuchtungsresultat zu ergänzen und zu erweitern imstande ist, wird verständlicher 
werden, nachdem zuvor die Technik derselben besprochen ist. Dabei muß nun 
daran erinnert werden, daß jede Aufnahme der Lunge nur diejenigen Gebilde der- 
selben scharf und deutlich zur Darstellung bringen wird, die in der Nähe der Platte 
sich befinden, und daß die Strahlen um so undeutlicher werden, je weiter die Herde 
sich von ihr entfernen. So können zweifellos unter Umständen zarte Herde, die, 
bei einer bestimmten Aufnahmerichtung wegen ihrer Plattennähe sich scharf abheben, 
bei entgegengesetzter Strahlenrichtung völlig verschwinden, ein Vorgang, den Holz- 
knecht treffend damit charakterisierte, daB der Röntgenstrahl vergeBlich sei. Genau 
dasselbe viel zu wenig beachtete Phänomen können wir übrigens auch bei Knochen- 
aufnahmen konstatieren, wo die zur Darstellung gelangende Struktur nur den un- 
mittelbar der Platte anliegenden Knochenpartien angehört. Hierauf hat besonders 
Weiler hingewiesen. So sollte also a priori jede Untersuchung der Lungenspitze 
mittels der Aufnahme mindestens in zwei Richtungen, nämlich in ventro-dorsaler 
und dorso-ventraler erfolgen. Nun ist aber für die Aufnahme ebenso wie für die 
Durchleuchtung die Bedingung zu erfüllen, den Schlüsselbeinschatten aus dem Be- 
reich der Lungenspitzen heraus zu projizieren, d. h. also bei ventro-dorsaler Strahlen- 
richtung den Zentralstrahl von vorn oben nach hinten unten mit Zentrierung auf 
das Jugulum, bei dorso-ventraler Strahlenrichtung von hinten unten nach vom oben 
verlaufen zu lassen. Um nun bei letzterer Art der Aufnahme die Spitzen voll- 
ständig auf der Platte abzubilden, muß man die Platte möglichst weit hoch oben 
unter das Kinn hinaufschieben, und es ist in den seltensten Fällen zu vermeiden, 
daß zwischen der Platte und der oberen Brust ein mehr oder weniger breiter Luft- 
raum entsteht, der auch infolge Sekundärstrahlung erheblich zur Verschlechterung 
des Bildes beiträgt. Aus diesem Grunde wird allgemein die von Albers-Schönberg 
angegebene Methode der Spitzenaufnahme in Rückenlage des Patienten bei erhöhtem 
Oberkörper und ventro-dorsalem Strahlengang ausgeführt. Die Röhre ist dabei meist 
etwas kopfwärts geneigt. Dabei wird aber häufig vergessen, daß die so allgemein 
stets in einer Richtung angefertigte Aufnahme nach dem Gesagten naturgemäß kein 
vollständiges Ergebnis erwarten lassen kann. Dennoch verdient diese Aufnahme 
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noch aus einem anderen Grunde den Vorzug. Bekanntlich etablieren sich die ersten 
Prozesse bei der inzipienten Spitzentuberkulose gern in den hinteren oberen zu den 
Spitzen verlaufenden Bronchialästen. Diese sind aber bei dieser Aufnahme plattennah 
und können so nicht leicht übersehen werden. Es soll nicht bestritten werden, daß 
häufig auch auf gewöhnlichen Übersichtsaufnahmen der Lungen bei dorso-ventralem 
Strahlengang die Spitzen leidlich zur Darstellung gelangen. Indessen kommt hier 
außer den schon erwähnten Nachteilen — der Bildung eines Luftraumes zwischen 
Platte und Körper, der ungünstigen Strahlenrichtung — noch der der fehlenden 
- Abblendung hinzu. Deswegen kann die Übersichtsaufnahme niemals die spezielle 
Blendenaufnahme der Spitze ersetzen. | 


Für das gute Gelingen der Spitzenaufnahme ist in jedem einzelnen Falle die 
genaue Beachtung mehrerer Punkte zu fordern. Zunächst ist der Grad der Neigung 
des Zentrahlstrahls zwecks Freimachung der Lungenspitze vom Schlüsselbeinschatten 
durchaus abhängig vom Körperbau und daher jedesmal ihm anzupassen. Eine be- 
stimmte Regel laßt sich dafür nicht angeben. Andererseits ist aber auch ein zu 
geneigter Strahlengang zu vermeiden, da sonst zu tief gelegene Teile — vergleiche 
oben — in den Bereich der Spitzenfelder gelangen. Auch wird hierdurch nur un- 
nützerweise der Durchmesser der von den Strahlen durchquerten Lungenabschnitte 
vergrößert und so die Ergiebigkeit des Bildes und die Orientierungsmöglichkeit 
herabgesetzt. Im allgemeinen werden nicht mehr als die vier oberen hinteren Inter- 
kostalräume oberhalb des Schlüsselbeins erscheinen, von denen allerdings der erste, 
wie schon Albers-Schönberg hervorhob, infolge Überdeckung der ı. und 2. Rippe 
im allgemeinen nicht sichtbar ist. Mit.Recht hält Albers-Schönberg trotzdem an 
seiner Aufnahmetechnik fest. Aber selbst, wenn es möglich wäre, durch eine be- 
stimmte Einstellung stets den ı. Interkostalraum zur Darstellung zu bringen, wäre 
damit nicht viel gewonnen, ‘da dadurch eben andere Teile der Spitze wieder ver- 
deckt würden. 


Ganz besonderes Augenmerk ist auf exakte Zentrierung zu legen. 
Wenn bei der Aufnahme der Fokus der Röhre nicht genau symmetrisch zwischen 
den Lungenspitzen gestanden hat, also von beiden Spitzen nicht gleich weit entfernt 
gewesen ist, ist das Bild unter allen Umständen unbrauchbar. Folgende Möglich- 
keiten einer falschen Zentrierung kommen hier in Frage: 


I. Die Röhre liegt richtig zentriert im Röhrengehäuse, der Zentralstrahl geht 
auch senkrecht durch die Mitte der Blendenöffnung und fällt mit der Achse des 
Blendenzylinders zusammen. Der letztere verläuft aber nicht genau zwischen den 
Spitzen, der Tubus ist nach einer Seite hin etwas verschoben. 

Folge: Der Fokus ist der einen Seite mehr als der anderen genähert, die 
betreffende Spitze ist daher infolge des kürzeren Weges, den die Strahlen zurück- 
zulegen haben, relativ überexponiert, erscheint also durchlässiger. Bei zu grober 
Verschiebung erscheint sie auch kleiner. 


2. Die im Röhrengehäuse richtig zentrierte Röhre befindet sich zwar richtig 
über der Mitte zwischen den beiden Lungenspitzen. Der Blendentubus ist aber 
derart verkantet, daß die eine Seite der unteren Blendenöffinung dem Körper 
mehr angenähert ist als die andere. 

Folge: Die der unteren Blendenöffnung nähere Seite erscheint besser ab- 
geblendet als die andere. Ä 


3. Der Blendentubus steht zwar richtig über der Mitte zwischen den Spitzen, 
aber die Röhre ist im Gehäuse selbst nicht richtig zentriert, d.h. die 
Achse des Blendzylinders trifft in ihrer Verlängerung nicht den Fokus. 

Folge: Wie unter ı und 2: In diesem Zusammenhang muß auch erwähnt 
werden, worauf ich schon früher aufmerksam machte, daß ımanche Röhrengehäuse 
einen so geringen Spielraum für die Röhre bieten, daß es bei Exemplaren mit be- 
sonders exzentrisch gelegenem Fokus nicht möglich ist, diesen senkrecht über die 
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Mitte der Blendenöffnung zu bringen. In diesem Falle ist also eine genaue Zen- 
trierung und exakte Aufnahme überhaupt nicht möglich. 

4. Röhre und Tubus sind richtig zur Platte zentriert. Der Patient liegt 
aber letzterer nicht eben an, sondern verkantet, d.h. die eine Schulter ist 
der Platte näher als die andere. 

Folge: Die der Platte fernere Schulter erscheint größer und weniger scharf, 
und zwar erstreckt sich die Unschärfe natürlich auch auf die knöchernen Teile 
(Struktur der Rippen und des Schlüsselbeins). 

Außerdem werden in allen genannten Fällen auch beide Spitzen ver- 
schiedenartig auf die Platte projiziert und damit ein genauer Vergleich der- 
selben unmöglich gemacht. Das muß aber um so mehr vermieden werden, als be- 
kanntlich schon normalerweise geringe Differenzen der Spitzen bezüglich Größe und 
Form vorkommen. 

Alle diese Fehlerquellen haben durchaus nicht nur theoretisches Interesse, 
sondern sind, wie jeder erfahrene Röntgenologe weiß, nur zu häufig die Ursache 
von unbrauchbaren, zu falschen Schlüssen verleitenden Aufnahmen. Dabei wird 
häufig nicht nur einer der erwähnten Fehler begangen, sondern mehrere, 
da nicht selten ein Fehler den anderen nach sich zieht. Die fertige Platte laßt 
auch für den Erfahrenen häufig den begangenen Fehler nicht mit Sicherheit erkennen, 
namentlich wenn infolge zu großen Abstandes der Blende vom Körper der untere 
Blendenrand selbst auf der Platte nicht sichtbar ist. Wird aber die Regel stets 
befolgt, den Tubus so nahe wie möglich an die Brustwand heranzubringen, so 
sieht man bei Benutzung der üblichen 13 cm-Blende auf der Platte 18 x 24 cm 
dem Blendenrand größenteils auf derselben sich abheben, beide Lungenspitzen um- 
fassend. Auf diese Weise wird man Täuschungen gröberer Art besonders durch 
die unter I—3 genannten Fehlerquellen nicht so leicht ausgesetzt sein, da letztere 
eine unsymmetrische Lage der Spitzenfelder innerhalb des Blendenkreises zur Folge 
haben. Dagegen ist das Vorhandensein einer genauen Mediandeckung von Trachea 
und Wirbelsäule nicht ohne weiteres als Beweis für eine genaue Zentrierung bei der 
Aufnahme anzusehen, da man bei den nicht selten vorkommenden Wirbelsäulen- 
verkrümmungen eine derartige Deckung nicht erwarten kann. Jedenfalls mahnt auch 
dieser Punkt, den Verlauf der Wirbelsäule vor der Aufnahme genau festzustellen 
und hiernach mit der Platte zu vergleichen. Für die richtige Zentrierung dient am 
besten das Jugulum als Anhaltspunkt. 

Was nun die Expositionszeit bei Spitzenaufnahmen anlangt, so sind 
die Ansichten darüber nicht einheitlich. Albers-Schönberg selbst hat vorgeschlagen, 
sie möglichst lange auszudehnen und den Patienten bei der Aufnahme ruhig atmen 
zu lassen. Richtig ist, daß bei ruhiger und flacher Atmung ein scharfes Bild 
der oberen Rippen und des Schlüsselbeins entsteht. Aber häufig atmen die zur 
Untersuchung kommenden Patienten, zumal Lungenkranke, namentlich wenn sie auf- 
geregt sind oder fiebern, nicht ruhig, und in diesem Falle entstehen auf dem Bilde 
sehr leicht, namentlich bei Frauen wegen ihres vorwiegend kostalen Atemtypus, 
Doppelkonturen des Schlüsselbeins und der oberen Rippen besonders im lateralen 
Abschnitt. Diese Doppelschatten beeinträchtigen das Bild erheblich und bewirken 
überdies eine weitere Reduzierung der von störenden Knochenschatten freien Lungen- 
abschnitte. Aber auch die Feinheit der Gefäßzeichnung in der Spitze muß zweifellos 
in Mitleidenschaft gezogen werden, da die Füllung derselben, insbesondere der dünn- 
wandigen Venen, ebenfalls mit der Atmung schwankt. Momentaufnahmen anderer- 
seits sind zu widerraten, da sie niemals so gut durchgearbeitet sind wie Zeit- 
aufnahmen. Aus all diesen Gründen empfiehlt es sich, die Expositionszeit 
grundsätzlich so lange auszudehnen als der Patient den Atem bequem 
anhalten kann. Eine bestimmte Expositionszeit läßt sich danach nicht angeben, es 
gilt auch hier zu individualisieren. Die Aufnahme wird am besten in Exspirations- 
stellung vorgenommen, weil hierbei meist das Schlüsselbein am tiefsten steht, die 
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Spitze also leichter frei wird, andererseits aber erfahrungsgemäß die Kranken den 
Atem besser in Exspirations- als in Inspirationstellung anhalten können. 

Das Bestreben, die Aufnahme stets in Atemstillstand vorzunehmen, zwingt bei 
Patienten mit starker Atemnot zur Anwendung von Verstärkungsfolien. Gegen 
die Benutzung einer solchen — feinstes Korn vorausgesetzt — ist aber auch sonst 
nichts einzuwenden, jedenfalls scheint mir ein eventueller Nachteil bei Anwendung 
einer guten Folie geringer zu sein, als eine Unschärfe des Bildes durch Atmung 
während der Aufnahme. Leider aber sind ia der letzten Zeit die Folien auch aus 
derselben Fabrik recht ungleich. Die Qualität der Strahlung wird häufig zu weich 
gewählt. Sie sei jedenfalls nicht weicher als die bei gewöhnlichen 
Lungenübersichtsaufnahmen, denn wenn auch der Durchmesser des Lungen- 
gewebes gegen die Spitze hin abnimmt, so nimmt doch andererseits — wie schon 
hervorgehoben — der Durchmesser der umgebenden Weichteile zu. Infolge des 
geneigten Strahlenganges bei der Spitzenaufnahme wird aber die von den Strahlen 
durchquerte Strecke noch weiter erheblich vermehrt. Es empfiehlt sich deswegen, 
die Qualität der Röhre eher etwas härter zu wählen als bei den Übersichtsaufnahmen. 
Sehr beherzigenswert ist die Mahnung Groedels stets unter denselben einmal als 
richtig erkannten Bedingungen zu arbeiten. 

Um einen Vergleich zwischen der Ergiebigkeit des Durchleuch- 
tungs- und Aufnahmeverfahrens zu ermöglichen, müßten eigentlich Aufnahmen 
in den verschiedensten Strahlenrichtungen angefertigt werden, eben jenen, deren wir 
uns auch bei der Durchleuchtung bedienen, denn bei jeder dieser Strahlenrichtungen 
sind jeweils andere Teile plattennah, also der Darstellung besonders zugänglich. 
Die bei den verschiedensten Strahlenrichtungen erhaltenen Aufnahmen ergänzen sich 
mithin, sind aber untereinander nicht gleichwertig, vielmehr kommt der typischen 
Spitzenaufnahme nach Albers-Schönberg aus den angeführten Gründen bzgl. seiner 
Ergiebigkeit eine besondere Stellung zu. So wird man also auch diese Art der 
Aufnahme zur Prüfung der Leistungsfähigkeit des Aufnahmeverfahrens zugrunde 
legen, wobei dann grundsätzlich die Bedingung erfüllt sein muß, daß das 
mit ihm zu vergleichende Durchleuchtungsbild bei demselben. ventro- 
dorsalen Strahlengang zustande gekommen sein muß. Ferner ist zu for- 
dern, daß das Durchleuchtungsbild so genau wie möglich zeichnerisch 
am besten auf dem Schirm fixiert wird und nicht etwa bloß beschrieben 
wird. Der Zwang, das Gesehene aufzuzeichnen, schärft, ähnlich wie beim Mikro- 
skopieren, ungemein das Auge, es ist daher verwunderlich, wie wenig Gebrauch 
davon gemacht wird. Ich habe nun die so bei einer großen Anzahl Gesunder und 
Kranker gewonnenen Durchleuchtungsskizzen mit den entsprechenden Aufnahmen 
verglichen und bin zu folgenden Ergebnissen gelangt: In all den Fällen, wo ich 
bei der Durchleuchtung kleine umschriebene Herdschatten sah, sei es in Form von 
Streifen, Flecken, Ringen usw., hat die Aufnahme keine so wesentliche Erweiterung 
des Befundes gebracht, daß dadurch — wie die Dinge heute liegen — eine nennens- 
werte Änderung in der Beurteilung desselben eingetreten wäre, wenn auch nicht 
geleugnet werden soll, daß auf der Platte die Konturen der Schatten eine reichere 
Nuancierung zeigten. In einer Reihe von Fällen sah ich eine bei der Durchleuchtung 
wolkige Trübung von mehr homogenem Charakter auf der Platte in feinste 
Stippchen sich auflösen, die zweifellos der Natur des Prozesses eine andere Deutung 
zu geben vermochten. In einigen allerdings sehr seltenen Fällen habe ich bei 
negativem Durchleuchtungsbefund auf der Platte doch noch eben erkennbare kleine 
Herdchen nachweisen können. Zur Feststellung diffuser Verschleierung einer oder 
beider Spitzen ist das Durchleuchtungsverfahren zweifellos ergiebiger, da es sich, 
wie wir gesehen haben, einer ganzen Reihe von Hilfsmitteln bedienen kann, die 
natürlich bei der Aufnahme in Wegfall kommen. Somit ergeben sich von selbst 
die Indikationen für die Anfertigung einer Platte als Kontrolle des 
Durchleuchtungsbefundes, nämlich: 
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I. bei negativem Durchleuchtungsbefund, aber begründetem klinischem Ver- 
dacht auf Spitzenerkrankung, 

2. wenn bei der Durchleuchtung ein wolkiger, anscheinend homogener Schatten 
sichtbar ist, dessen ev. Auflösung in kleinste Einzelschatten nachzuweisen wäre, 

3. in all den Fällen, in denen eine genaue Durchmusterung der Spitze infolge 
des Körperbaues des Patienten oder aus sonstigen Gründen auf erhebliche Schwie- 
rigkeiten stößt. Hier sind ev. mehrere Aufnahmen in verschiedenen Richtungen 
anzufertigen, 

4. wenn später vergleichende Untersuchungen vorgenommen werden sollen. 

Es ist nach dem Gesagten klar, daß man sich nicht immer auf die typische 
Aufnahme bei ventro-dorsalem Strahlengang zu beschränken hat, sonst kann es 
passieren, daß .man einen Herd, den man bei der Durchleuchtung erkannt hat, auf 
der Platte nicht sieht. So stellt also auch die Durchleuchtung der Lungenspitzen 
die vielseitigere Methode dar und die Skepsis auch mancher Röntgenologen ihr 
gegenüber ist nicht am Platze, vielmehr muß man Haudek beipflichten, wenn er 
sie stets für unentbehrlich hält. Allerdings bedarf sie nicht selten «der Ergänzung 
und Erweiterung durch die Aufnahme, ‘aber nicht wahllos und schematisch, sondern 
nach bestimmten Grundsätzen. Niemals jedoch kann die Aufnahme die 
Durchleuchtung ersetzen. 

Auch die stereoskopische Aufnahme, um deren Techn'k und Auswertung 
bezüglich .der Lungen besonders Beck sich bemüht hat, kann die Durchleuchtung 
nicht ersetzen, denn wenn auch zuzugeben ist, daß bisweilen besonders zarte wolkige 
Trübungen oder eben sichtbare Kavernenschatten mit größerer Sicherheit im stereo- 
skopischen Bilde erkannt werden können, so haften naturgemäß auch der 
stereoskopischen Aufnahme jene Nachteile an, die der bei einer be- 
stimmten Strahlenrichtung angefertigten Platte überhaupt innewohnen. 
Und wenn Beck sagt, daß ein Vorteil des Verfahrens in der Möglichkeit liegt, 
sowohl eine antero-posteriore wie postero-anteriore Untersuchung durch einfache 
Transposition aer Platten vorzunehmen, so ist dieser Vorteil doch eben nur schein- 
bar, da man bei beiden Betrachtungen besonders deutlich auch nur die Herde 
sieht, die bei der Aufnahme plattennah gewesen sind. Immerhin ist das stereoskopische 
Verfahren als Anschauungsmittel unentbehrlich und unübertroffen, wirklich notwendig 
dürfte es aber nur in seltenen Fällen sein. 

Es dürfte nach dem Gesagten verständlich sein, daß nur derjenige die nötige 
Erfahrung und Übung erwerben wird, die ihn befähigt, sich eine richtige Vorstellung 
von einem normalen Lungenspitzenbild zu machen, der zahlreiche Untersuchungen 
der Lungenspitzen bei Gesunden und Kranken nach den geschilderten Grundsätzen 
vorgenommen hat. Er wird insbesondere die normale Lungenzeichnung in den 
Spitzen, die im wesentlichen durch die Gefäße bedingt ist, kennen lernen und so 
leicht Abweichungen von der Norm feststellen können, zumal ihm immer der Ver- 
gleich beider Seiten zustatten kommt. Es gelingt durchaus bei einiger Übung, diese 
Gefäßzeichnung bei der Durchleuchtung selbst durch die Rippenschatten hindurch zu 
sehen und zu skizzieren. Er wird sich die notwendige Kenntnis der Struktur der 
Rippen und des Schlüsselbeins mit ihren vorkommenden Variationen, Kompaktainseln, 
Knochenleisten, Verkalkungen in den Rippenknorpeln usw. aneignen und so leichter 
der Verwechslung mit Herden in der Lunge entgehen. Er wird schließlich die 
durch den normalen Luftgehalt bedingte Transparenz unter Berücksichtigung aller 
außerhalb der Lunge gelegenen Fehlerquellen beurteilen lernen. In diesem Zu- 
sammenhang sei aber noch besonders auf zwei Schattengebilde im Bereich des 
Spitzenfeldes hingewiesen, die in letzter Zeit vielfach Gegenstand der Diskussion 
gewesen sind und deren Kenntnis unbedingt nötig ist, um vor falschen Deutungen 
geschützt zu sein. Es handelt sich erstens um den zuerst von Albers-Schönberg 
beschriebenen sogenannten Spitzenbegleitschatten: einen zarten, durchsichtigen, 
meist dem unteren Rande der zweiten Rippe parallel verlaufenden und die Breite 
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von 2 mm nicht überschreitendem Schatten. Eine Verwechslung mit der durch die 
Arteria costalis bedingten Verbreiterung und Verdünnung des unteren Rippenrandes 
ist bei einiger Erfahrung stets zu vermeiden. Dagegen habe ich in einem Falle, 
wo der erste Interkostalraum auf der Platte erschien, den Begleitschatten am unteren 
Rande der ersten Rippe verlaufen sehen, in anderen seltenen Fällen auch am unteren 
Rande der dritten Rippe. Albers-Schönberg hat bereits mit Recht darauf hin- 
gewiesen, daß der beschriebene Schatten einem Weichteilschatten entspricht, also 
nichts weiter darstellt als die Grenze zwischen dem lufthaltigen Lungen- 


:gewebe und den darüber befindlichen Weichteilen. Dagegen ist nicht zu- 


treffend, daß damit die oberste Begrenzung der Lungen markiert würde, denn be- 
kanntlich erstreckt sich die Pleura bis zum oberen Rande der ersten Rippe. Daß 
jener Begleitschatten fast stets, mit seltenen Ausnahmen, am unteren Rande der zweiten 
Rippe erscheint, liegt an den besonderen Projektionsverhältnissen bei der Lungen- 
spitzenaufnahme. Den Beweis für die Richtigkeit der Albers-Schönbergschen 
Annahme hat zuerst Assmann durch die Autopsie erbracht. Er konnte nämlich 
in einem Falle, bei dem der Begleitschatten eine deutlich unregelmäßig-zackige 
Kontur gegen die Lunge hin aufwies, zeigen, daß diese durch pleuritische Schwarten 
an der Spitze bedingt war. Der Begleitschaiten ist verhältnismäßig häufig. Ich 
habe auf 370 aus den verschiedensten ‚Gründen angefertigten Übersichts- sowohl 


‘wie Spitzenaufnahmen ihn 77 mal gesehen, also in etwa 20°/, aller Fälle. 57 mal 


war der Schatten beiderseits ausgebildet, 8 mal nur rechts, ı2 mal nur links. Der 
Schatten kommt also nicht, wie gesagt worden ist, vorwiegend links vor, sondern 
überwiegend beiderseits. Unter den 77 Fällen von Begleitschatten zeigte derselbe 
13 ma! deutlich unregelmäßige Konturen, also in 17 °/, der Fälle. Dies entspricht 
ja auch dem häufigen Vorkommen pleuritischer Spitzenschwarten beim Menschen 
überhaupt. | 

Grundsätzlich verschieden von diesem Begleitschatten ist der von Levy-Dorn 
und Cornet entdeckte und von ihnen sogenannte Rouleauschatten (später auch 
Gardinenscnatten genannt). Dieser Schatten hat mit dem oben beschriebenen 
Begleitschatten nur die grobe Verlaufsrichtung gemeinsam, ist aber im übrigen viel 
breiter und dichter. Seine untere Begrenzung verläuft meist im dritten, seltener im 
zweiten Interkostalraum, oder auch im Bereich der zweiten Rippe. Er zeigt scharfe 
Konturen. Assmann hat darauf aufmerksam gemacht, daB die richtige Beurteilung 
des Schattens auf Schwierigkeiten stoßen kann, wenn die untere Begrenzung inner- 
halb einer Rippe verläuft. Levy-Dorn und Cornet nahmen an, daß es sich um 
einen durch Muskeln oder Gefäße bedingten Schatten handelt. Erst Assmann 
wieder hat auf Grund genauer Untersuchung mittels der Autopsie gezeigt, daß jener 
Schatten in der Arteria subclavia sein anatomisches Substrat hat. Damit erscheint 
auch die Annahme Albers-Schönbergs, daß wir in dem Gardinenschatten den 
Ausdruck für eine Spitzeninfiltration zu sehen haben, widerlegt, ganz abgesehen 
davon, daß er bei sicher Lungengesunden gefunden wird. Immerhin kann zweifellos 
eine Spitzeninfiltration einen ähnlichen Schatten hervorrufen, wenigstens kann ich 
einen Fall von Gardinenschatten vorweisen, bei dem die durch zwei bogenförmige 
Linien zum Ausdruck kommende flächenföürmige Begrenzung des Schattengebildes 
nach unten hin kaum anders zu deuten ist. Schatten, die zwar ähnlich dem 
Rouleauschatten verlaufen, aber eine unregelm äßig-zackige Begrenzung zeigen, können 
natürlich nicht durch die Arteria subclavia bedingt sein, sondern entweder durch 
Spitzeninfiltration oder durch dicke Schwarten. 

Die Deutung und Bewertung der verschiedenartigen durch das Raney 
fahren aufgedeckten pathologischen Schattengebilde in der Lungenspitze sollte nicht 
Gegenstand dieser Abhandlung sein, vielmehr sollte nur der Weg gezeigt werden, 
der erst zur Auffindung solcher Gebilde führt. Zwischen Erhebung und Bewertung 
des Befundes ist eben zu unterscheiden. Die erstere sollte nach dem sehr be- 
herzenswerten Vorschlage von Albers-Schönberg zunächst völlig unabhängig von 
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Kliniker geschehen, beide sollten zunächst nichts voneinander wissen, um eine gegen- 
seitige Beeinflussung auszuschließen. Denn anders als z. B. bei der Röntgenunter- 
suchung des Magendarms, wo der Gang der Untersuchung wesentlich durch die 
Fragestellung des Klinikers beeinflußt wird, ist bei der Untersuchung auf inzipiente 
Spitzentuberkulose in jedem Falle eine erschöpfende Untersuchung der Lungenspitzen 
vorzunehmen. Die hie und da gehörte Ansicht, daß nur der Kliniker, der den 
Patienten in seiner Beobachtung und Behandlung hat, die Gewähr für eine rite 
ausgeführte Röntgenuntersuchung biete, ist daher durchaus abwegig und beruht aufeiner 
völligen Verkennung des Zieles der Röntgenuntersuchung bei der inzipienten I.ungen- 
tuberkulose. Es ist sogar nicht einmal wünschenswert, daß in einem solchen Falle 
der Kliniker die Untersuchung selbst vornähme. Denn selbst wenn er über die 
nötige Zeit, Erfahrung und Kenntnis der einschlägigen Technik verfügte, müßte das 
Ergebnis der Röntgenuntersuchung unwillkürlich immer noch beeinflußt werden durch 
den klinischen Befund. Das ist nur menschlich. Darum sollen Röntgenologe und 
Kliniker zunächst völlig unabhängig voneinander ihren Befund erheben 
und fixieren und erst dann zwecks gemeinsamer Bewertung des Befundes zu- 
sammenkommen. Daß dies im Rahmen des klinischen Gesamtbildes zu geschehen 
hat, ist für jeden ärztlich denkenden Röntgenologen selbstverständlich; wir sind 
leider in den meisten Fällen weit davon entfernt, auf Grund des Bildes allein 
ein einigermaßen sicheres Urteil über Alter oder Aktivität des Prozesses abzugeben. 
Man braucht sich ja nur einmal klar zu machen, daß gewöhnlich innerhalb des- 
selben Herdes progressive neben regressiven Veränderungen Hand in Hand gehen. 
Dessen ungeachtet bleibt aber der Satz wahr, daB auch die Deutung des Röntgen- 
befundes ohne eingehende Kenntnis der allgemeinen Grundlagen der Röntgenologie 
und der speziell bei der Spitzenuntersuchung in Frage kommenden Verhältnisse un- 
vollkommen bleiben muß. 
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III. 


Die Häufigkeit und die Formen der Tuberkulose im Säuglingsalter., 


(Aus der Kinderklinik der Medizinischen Reichshochschule und aus der therapeu- 
tischen Abteilung des Kinderkrankenhauses St. Olga zu Moskau [Direktor der Klinik 
und Verwalter der Abteilungen Herr Prof. Dr. A. A. Kissel.]) 


Von 


Dr. N. M. Frischmann, Ordinator der Klinik.?) 
(Mit ı Diagramm.) 


sowohl die Klinik der Tuberkulose als auch ihr pathologisch-anatomisches 
| Bild sind höchst mannigfaltig, infolge der typischen oder atypischen Re- 
& aktion des Organismus auf das Eindringen des Bazillus, infolge der ver- 
schiedenen Kombinationen der beiden Reaktionsformen und der sekun- 
dären degenerativen und regenerativen Veränderungen. Dies führt zu so vielfachen 
Abstufungen innerhalb der verschiedenen Stadien der Tuberkulose, daß wir bisher 
noch keine völlig befriedigende Einteilung der pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen besitzen. | 

Das uns zur Verfügung gestellte Material: die Sektionsprotokolle der Moskauer 
Kinderheilanstalt St. Olga aus den letzten 34 Jahren (1887—1920), mit dessen Be- 
arbeitung wir mehr als 2 Jahre beschäftigt waren, haben wir vom Standpunkt der 
Frischheit oder der Reife der tuberkulösen Erscheinungen untersucht. 

Zu diesem Zweck wurde die gesamte Mannigfaltigkeit der tuberkulösen Er- 
scheinungen künstlich in 3 Gruppen des Alters eingeteilt. 

Zu der I. Gruppe, den jüngsten, wurden die frischen Tuberkuloseerscheinungen 
in Form der submiliaren und miliaren Tuberkel und die etwas größeren Herde bis 
eur Erbsengröße gezählt. | 

Zu der 2. Gruppe, dem Alter nach den mittleren, die käsigen Veränderungen, 
Kavernen, kariösen Prozesse und Ulcera. 

Zu der 3. Gruppe, den ältesten, die verkalkten und fibrösen Herde. 

Nach Burkhardt, Naegeli und anderen Autoren wird die Tuberkulose 
folgendermaßen eingeteilt: ı. die letale Form, 2. die aktive und 3. die latente. Als 
Grundlage dieser Klassifikation gilt die Unterscheidung nach dem Charakter des 
tuberkulösen Prozesses, oder richtiger nach seiner Malignität. 

Unsere Einteilung geschieht lediglich nach dem Alter des tuberkulösen Pro- 
zesses. Unser Material stellt die Resultate der 34 jährigen Arbeit dreier Prosektoren: 
J. M. Rachmaninow, W. I. Schamschin und A. D. Kissel dar, die, wenn auch 
nicht speziell mit der Erforschung der pathologischen Anatomie der Tuberkulose 
beschäftigt, doch immer großes Interesse der Tuberkulose des Kindesalters widmeten. 
Die Sektionen sind sehr sorgfältig vorgenommen, alle makroskopischen Veränderungen 
ausführlich protokolliert. 

Wir haben nur einen Teil des Materiales bearbeitet: 328 Sektionen (es waren 
im ganzen über 2000), nämlich nur diejenigen Fälle, die zum Säuglingsalter gehören. 
Zum Säuglingsalter zählen wir alle Fälle bis zum 2. Lebensjahr. Das beruht darauf, 
daß die Kinder, die in das Krankenhaus kommen, und also auch die Fälle, die 
seziert werden, hauptsächlich Bauernkinder vom Dorf sind, die gewöhnlich mehr als 
ı Jahr und oft bis zum vollendeten 2. Lebensjahre an der Mutterbrust ernährt 
werden. Die besprochenen Fälle waren auf der inneren und chirurgischen Abtei- 
lung des Krankenhauses wegen verschiedener Krankheiten aufgenommen. Es soll 
erwähnt werden, daß wir im Krankenhause weder für akute Infektionskrankheiten 
noch für Säuglinge spezielle Abteilungen haben. Es stehen uns also im ganzen 








!) Kapitel aus dem Vortrag (der I. Allrussischen Konferenz über den Kampf mit der Tuber- 
kulose zu Petrograd, 10.—ı7. Februar 1922. 
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328 Kindersektionen zur Verfügung. Davon waren ı Tag bis ı Jahr alt: 82 Fälle; 
ı—2 Jahre alt: 246 Fälle. 

Unter den ersten 82 Fällen wurde Tuberkulose in 28 Fällen, d.h. in 34,1 °/, 
festgestellt, von den übrigen 246 Fällen waren 131, d.h. 53,2 °/,, von allen 328 Kin- 
dern demnach 159, d.h. 48,2 °/,, tuberkulös. Wir können also sagen, daß fast 
die Hälfte der sezierten Säuglinge eine makroskopisch diagnostizierbare Tuber- 
kulose hatte (nur in Ausnahmefällen war mikroskopische Untersuchung vorgenommen 
worden). Dabei wurden als tuberkulös nur keinem Zweifel unterliegende spezifische 
Veränderungen gerechnet; so z. B. seröse Flüssigkeit in der Pleura, fibröse Stränge 
und Verwachsungen der Pleura und des Peritoneums, während verschiedene Ent- 
zündungserscheinungen, Hyperämie und Hyperplasie der Lymphdrüsen, lobuläre 
Pneumonien, einzelne Inseln und indurative Prozesse in Lungen, Nieren und Leber, 
auch reichlich fibröse Wucherungen im Lungenparenchym bei Abwesenheit typischer 
makroskopischer tuberkulöser Veränderungen nicht als spezifisch betrachtet wurden. 
Wir betonen dies, weil zahlreiche Mitteilungen darüber existieren, daß ähnliche Fälle 
bei sorgfältiger mikroskopischer Untersuchung und Tierimpfung sich als spezifisch 
herausgestellt haben: Schlenker und Kurlow haben Tieren fibröse Wucherungen 
geimpft und mit Hilfe mikroskopischer Untersuchung käsige Massen und virulente 
Bazillen festgestellt, 

Es ist daher zu vermuten, daß die Zahl der mit TTA behafteten 
Säuglinge weit größer ist, als gewöhnlich angenommen wird und daß die Sterblich- 
keit an Tuberkulose im Säuglingsalter — im Verhältnis zur Verbreitung der Krank- 
heit — doch nicht ganz so groß ist. Es muß also die verbreitete Meinung, daß 
Säuglinge so wie Meerschweinchen gänzlich schutzlos gegen Tuberkulose seien, be- 
zweifelt werden. Jedenfalls bedarf die Frage gründlicher Erforschung. Die Ver- 
breitung der Tuberkulose unter den Säuglingen, in Ziffern ausgedrückt auf Grund 
der Sektionen, ist nach verschiedenen Autoren verschieden groß und abhängig von 
der Zahl der vorgenommenen Sektionen, dem dabei dominierenden Alter (Tr Woche 
oder mehrere Monate), von den Untersuchungsmethoden (makroskopisch, mikro- 
skopisch, Impfung), vom Untersuchungsmaterial (aus Infektionsabteilung, Erziehungs- 
anstalt oder geburtshilflicher Anstalt) und endlich von Ziel und Aufgabe des be- 
treffenden Forschers. 

In der folgenden Tabelle bringen wir die Ziffern verschiedener Autoren vom 
Neugeborenen bis zum vollendeten ı. Lebensjahr. 




















Tabelle I. 
Zahl der ' Prozent ' Zahl der | Prozent 

S | Sektionen | tuberk. | se | ‚Sektionen | tuberk. 
Ustinow. 2. 2 202000. 86: 397 | 0,54 Racyacky E 828 ` 88 
Froebelius . . . 2... 16581 : 285 Monrad . 356 9,2 
Orb. a ee 287,34 Engelne . | 120 11,7 
Hutnel s os Gol eeg 220 | 3,6 Ossinin . : ! LIO 11,8 
Heller: s ur eu a 1438 ' 45 Costa Constantinowitsch | 145 12 
Kuss pos w gous Eny 131 53 Müller Be a en A 49 | 12,2 
Rothe . . 2.2020. 748 | 657 Winogradow . . 2... 5917 134 
Cornet: 2 5. 4 = win 748 5,9 |Albrecht. 1300 14,6 
Kossel . 2 220200...) 226 6,2 Comby . . l 488 14,9 
Schwer . 0 690 | 64 | Hamburger-Iuka . 154 156 
Biederts 5. 4 a. 8 © 1308 ; 6,7 Harbitz . 123 20,3 
Binsw: inger E AN A 532 ; 6.8 Medowikow ; | 601 | 23,6 
Stirnimann . . 2 200. S91 | 74 Arend de Peschc. ; | 58 | 242 
Sehlbach . . . . . . | 1157 ' 78 Kissel und Frischmann. 82° 341 
Abelin: a a woe p oa 5370 8,0 | | 


Unser Prozentsatz der an The erkrankten Säuglinge ist höher als bei 
anderen Autoren. Wenn wir ferner unser gesamtes Material: 328 Fälle bis zum 
2. Lebensjahr mit 48,2 °/, Tuberkulose überblicken, so ist auch diese Zahl höher 
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\ 
als die anderer Autoren an gleichem Material, aber mit Untersuchung des ganzen 
Kindesalters wäbrend kürzerer Zeitabschnitte.e So fanden Ustinow auf Grund 
7 jährigen Materiales 44 °/, und Kissel und Marnuson 43°/, Tuberkulose. Diese 
Differenz hat mehrere Ursachen: 

I. Unser Krankenhaus hat, wie erwähnt, keine Abteilung für akute Infektions- 
krankheiten, wo bis zur Erkrankung gesunde Kinder an Scharlach, Diphtherie usw. 
sterben, noch eine Säuglingsabteilung, wo oft Kinder an akuten Darmkrankheiten 
ad exitum kommen. 

2. Die Zahl der Fälle bis zum vollendeten ı. Jahr ist bei uns geringer als 
die vom 1.—2. Jahr. 

3. Die Gesamtzahl unserer Fälle ist verhältnismäßig klein. Man kann daraus 
auf eine sorgfältigere Untersuchung schließen, als dies bei sehr großem Material 
möglich ist — wenn die Sektionen nicht mit dem speziellen Ziel, Tuberkulose zu 
suchen, gemacht werden. Bei Autoren, die ein Material von Zehntausenden Sek- 
tionen besitzen, ist darum die Tuberkulose seltener (Ustinow, Froehlich). 

4. Der größte Teil des Stoffes (aus 30 Jahren) stammt von der Klinik, deren 
Chef, Herr Prof. Dr. Kissel, schon lange mit größtem Interesse die Kindertuber- 
kulose studiert, nie einen Fall unseziert ließ, immer die Sektionen persönlich leitete 
und die Prosektoren auf das ihn Interessierende aufmerksam machte, so daß .Kinder- 
tuberkulose sorgfältiger gesucht und häufiger gefunden wurde, als dies sonst der 
Fall ist. 

Es soll betont werden, daß wir keine auffallende Steigerung an Tuberkulose- 
todesfällen in bestimmten Monaten beobachten ‚konnten, wie andere Autoren mit- 
teilen (Huguenin, Marfan, Comby u. a.). 

Die Meinung, daß die Verbreitung der Tuberkulose in den ersten Monaten 
und Jahren sehr gering ist und mit dem Alter wächst, findet sich häufig. Nach 
Pirquet steigt die Zahl der Tuberkuloseerkrankungen im Kindesalter von Jahr zu 
Jahr, wie überhaupt die Zahl der Kinder, die irgendwelche Infektionen überstanden haben. 

Nach Medowikow gibt es keine Steigerung proportional dem Alter. Nach 
seinen Angaben beträgt die Häufigkeit der Tuberkulose im I. Lebensjahre 16 °/,, 
im 2. 24. °/,, die Steigerung setzt sich fort bis zum 4. Jahre mit 29 °/,, dann sinkt 
die Zahl bis zum 8. Jahre auf 18 °/,, steigt dann wieder bis zum ı1. Jahre auf 20 °/, 
und verringert sich endlich wieder auf 15 °/,. 

Nach Müller steigt die Zahl der Tuberkuloseerkrankungen in den ersten 
Monaten, wird vom 7. Monat an kleiner und wächst dann wieder. 

Unser Diagramm (s. Figur) läßt keine bestimmte. Beziehung zwischen Alter 
und Tuberkuloseverbreitung feststellen. Wir wollen dem aber keine besondere Be- 
deutung beimessen, da die Zahl der untersuchten Fälle, namentlich aus den ersten 
Monaten, sehr klein ist. 

Es ist zu bemerken, daß alle Autoren darin übereinstimmen, daß die Tuber- 
kuloseveränderungen an Kindern bis zum 3. Monat makroskopisch nicht feststellbar 
sind. Diese Tatsache verdient größte Beachtung und muß in Zukunft Gegenstand 
gründlichster Forschung werden. Nur wenige Autoren, die das Problem der Tuber- 
kuloseerkrankung im Kindesalter auf Grund des pathologisch-anatomischen Charakters 
studierten, konnten die Anwesenheit tuberkulöser Veränderungen bis zum 3. Lebens- 
monate feststellen (s. Tab. II). 


Tabelle II. 

















Auter | Zahl der | Prozent Aii | Zahl der | Prozent 

| Sektionen | tuberk. Sektionen tuberk. 
Sehlbach. . . 2.2... 630 2,1 Barbier Be en 54 7,0 
Binswanger. . . . .. 27 2,2 Medowikow . .. ; 31 9,7 


Schloßmann. . . 227 2,6 Kissel und rschniiun: . 5 40,0 
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Unserer Zahl von 40 °/, legen wir keine Bedeutung bei, da sie nur auf 
einige Fälle gegründet ist: Von den insgesamt 5 Kindem waren 2 tuberkulös. 
Aus vorstehender Tabelle ist zu ersehen, daß die Prozentzahl der Tuberkulose- 90 
erkrankungen umgekehrt praportional der Zahl der ausgeführten Sektionen ist. Je mehr 
Sektionen der betreffende Autor vornahm, desto weniger Tuberkulose wurde gefunden. 
Viele Autoren, welche die Tuberkuloseverbreitung bei Kindern mit der Tuberkulinreaktion 
untersuchten (Pirquet, Ganghofer, Hamburger, Medowikow, Oknow u.a.) 
bekamen in der Mehrzahl der Fälle bis zum 3. Monat negative Resultate. Manche 
Autoren weisen darauf hin, daß sie vielfach positive Tuberkulinreaktionen bei Kindern 
verschiedenen Alters bekamen, bei denen später pathologisch-anatomisch keinerlei 
tuberkulöse Veränderungen gefunden werden konnten. Diese hochinteressante Tat- 
sache ist noch nicht bearbeitet. Sie führt uns auf den Gedanken, daß vielleicht 
die Tuberkulose bis zum 3. Monat in einem Grade vorhanden ist, der sich der 
makroskopischen Feststellung entzieht, und daß vielleicht auch in diesem Stadium 
die Tuberkulinreaktion noch negativ ist. Daher begnügen sich viele Autoren nicht 
mehr mit makro- und mikroskopischer Untersuchung auf Tuberkulose, sondern be- 
dienen sich der Tierimpfung. So konnte Beitzke in der Mehrzahl der Fälle, wo 
er im Tierversuch Tuberkelbazillen nachwies, keine tuberkulösen Veränderungen 
finden, sondern nur die bereits von Bartel beschriebene Hyperplasie der Lymphdrüsen. 

Es entsteht also die Frage, welche anatomischen Veränderungen man als 
spezifisch tuberkulös ansprechen darf. 

Nach den alten Autoren werden als spezifisch anerkannt die submiliaren oder 
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miliaren Tuberkel, d. h. eine große Gruppe epitheloider Zellen mit mindestens einer 
Riesenzelle, oder kleine Gruppen epitheloider Zellen ohne Riesenzellen. Die diffusen 
epitheloiden Zellen wurden als nicht spezifisch betrachtet. Doch haben die neueren 
Forschungen (Joest u. a.) über die Histogenese der Lymphdrüsentuberkulose fest- 
gestellt, daB auch die zuletzt erwähnten Veränderungen als spezifisch anzusehen sind. 


In engem Zusammenhang damit steht die Frage der sog. latenten Tuber- 
kulose. Viele Kliniker und pathologische Anatomen verstehen darunter verschiedenes. 
Als „latente“ Tuberkuldse wird von einigen Autoren ein lokal begrenzter, in Aus- 
_ heilung übergegangener Prozeß bezeichnet, der keine klinischen Symptome mehr 
zeigt, von anderen ein beginnender Prozeß, der eine Intoxikationsquelle für den 
Organismus bedeutet, aber nicht diagnostiziert werden kann; andere bezeichnen als 
„latent“ die Form der Tuberkulose, die in verkästen, nicht palpablen Lymphdrüsen 
lokalisiert ist (Müller); andere, die nur histologisch oder im Tierversuch nachweis- 
bare Tuberkulose (Harbitz, Beitzke), wieder andre anerkennen eine „latente“ 
Drüsentuberkulose, welche weder makroskopisch noch mikroskopisch feststellbar ist 
(Hart, Arent de Besche, Behring, Bartel, Ossinin, Lessing, Baum- 
garten u. a.) und letztens zählen manche Autoren zur „latenten“ Tuberkulose die 
gewöhnliche Lymphdrüsenhyperplasie, die von den auf dem Wege haften gebliebenen 
Bazillen hervorgerufen wird. 

Über die Zeit, in der die Tuberkulose latent bleiben kann, gehen die Mei- 
nungen auseinander: Nach Baumgarten können die Bazillen Jahre und Jahrzehnte 
latent bleiben, nach Behring 10— 15 Jahre, nach Lubarsch 4—5 Jahre, nach 
Härbitz einige Monate, aber nicht Jahre, nach Cornet weniger als r Jahr. Wir 
sehen also, wie unklar noch der Begriff der latenten Tuberkulose ist, und wie not- 
wendig ein weiteres Studium der Frage, die in naher Beziehung steht zu dem Pro- 
blem der Säuglingserkrankung bis zum 3. Monate. 


Die gründliche Erforschung der „latenten“ Tuberkulose wird wahrscheinlich 
eine klare Vorstellung von der Verbreitung der Tuberkulose und ihrem Verlauf bei 
Säuglingen geben. Nach den neuen Untersuchungen ist die Meinung, die Säuglings- 
tuberkulose unterscheide sich scharf von der der älteren Kinder und der Erwachsenen, 
nicht mehr halıbar. Die von vielen Autoren hervorgehobene Besonderheit der 
Säuglingstuberkulose soll ihre akute Form sein. Das wollte man mit der Beschaffen- 
heit der tuberkulösen Kinderlymphdrüsen, der aus kleinen runden Zellen bestehenden 
Knoten, die sehr rasch verkäsen und zerfallen, erklären. Im Gegensatz dazu sollten 
bei Erwachsenen die Knoten sich hauptsächlich aus epitheloiden und teilweise aus 
Riesenzellen zusammensetzen, die nicht so rasch verkäsen. Als zweite Besonderheit 
wird angegeben, daß die Tuberkulose im Säuglingsalter, ähnlich wie die experimen- 
telle Tuberkulose allgemeinen Charakter habe und die meisten wichtigen Organe 
befalle, während bei Erwachsenen und älteren Kindern der Prozeß zunächst nur auf 
ein Organ begrenzt bleibe. Ferner weisen viele Autoren darauf hin, daß die Säuglings- 
tuberkulose ausschließlich in den Lymphdrüsen lokalisiert sei, während die Lunge 
selten, andere Organe fast nie befallen seien, mit Ausnahme der Miliartuberkulose 
(Roemer, Froebelius, Etlinger, Gundobin, Nikolski u. a). Unser Material 
hat solche Besonderheiten nicht bestätigt. Wir können im Gegenteil sagen, daß die 
Säuglingstuberkulose in bezug auf den Charakter der Veränderungen wie auch auf 
die Zahl der befallenen Organe sehr mannigfaltig ist. 

Wenn wir unsere Fälle, wie bereits erwähnt, dem Alter der Erkrankung nach, 
in 3 Gruppen teilen, so ergibt sich folgendes: 

I. Die frischesten Erscheinungen wurden am häufigsten in den Lungen ge- 
gefunden, dann in Milz, Leber, Hirnhaut, Pleura, Nieren, Gehirn, Darm, mesen- 
terialen und bronchialen Drüsen und Bauchfell. 


2. Ältere Veränderungen wurden am häufigsten in den Bronchialdrüsen ge- 
funden, dann folgen Lungen, Mesenterialdrüsen, Darm, Milz, Nieren, Leber, Gehim u.a. 
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3. Die ältesten Herde haben wir nur in den Lungen und Bronchialdrüsen 
gefunden, 

Die zweite Gruppe von Veränderungen wurde in der Mehrzahl der tuber- 
kulösen Kinderleichen gefunden, bei einem großen Teil kombiniert mit frischen 
Veränderungen, was ohne Zweifel auf den allmählichen Übergang der jüngeren 
Formen in die reiferen (Gruppe 2) hinweist. Daraus folgt die lange Dauer des 
Prozesses. Bei gründlichem Studium der pathologischen Anatomie der Lungen- 
tuberkulose wird dies mit besonderer Klarheit festgestellt.?) 


Zusammenfassend kann gesagt werden: 

I. Wir haben noch keine befriedigende pathologisch-anatomische Einteilung 
der Tuberkulose. 

2. Die Angaben verschiedener Autoren über die Häufigkeit der Tuberkulose 
schwanken, beträchtlich. Von uns wurde Tuberkulose unter den Säuglingen, die in 
der Kinderheilanstalt starben (wo keine Infektions- und Säuglingsabteilung besteht) 
in 48,2°/,. der Fälle durch makroskopische Untersuchung festgestellt. 

3. Die Frage über die Widerstandsfähigkeit der Säuglinge gegen Tuberkulose 
bedarf noch sorgfältiger Erforschung. 

4. Nach unseren Erfahrungen besteht kein bestimmtes Verhältnis zwischen Häufig- 
keit der Tuberkulose bei Säuglingen und im Kindesalter. 

5. Die Frage nach der makroskopischen Diagnostizierbarkeit der Tuberkulose 
bei Säuglingen bis zum 3. Monat verdient aufmerksames Studium. 

6. Mit Hilfe der Tuberkulinproben wird die Tuberkulose auch in Fällen fest- 
gestellt, wo oft makroskopisch in den Organen keine Veränderungen auffindbar sind. 

Mit dieser Tatsache muß gerechnet werden bei Beurteilung der Verbreitung 
der Tuberkulose unter den Säuglingen bis zum 3. Monat. Vielleicht hat in diesem 
Alter die Tuberkulose einen solchen Charakter, daß sie anatomisch und auch durch 
Tuberkulindiagnostik noch nicht feststellbar ist. Diese Frage ist bisher nicht be- 
arbeitet. 

Zum Schlusse erfülle ich die angenehme Pflicht, Herrn Prof. Dr. A. A. Kissel 
meine große Dankbarkeit auszusprechen. 


<> 


IV. 
Kritisches zur exogenen Reinfektion bei der Tuberkulose. 
. (Aus der städtischen Tuberkulosefürsorgestelle Spandau.) 


Von 
Dr. Ballin. 


lachdem vor einigen Jahren die Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche 
seitens der Tuberkulosefürsorgestellen mit erfreulicher Intensität aufgenommen 
ist, tritt ein Problem, das schon in früherer Zeit viel diskutiert, aber einer 
endgültigen Lösung nicht zugeführt ist, wieder in den Mittelpunkt des 





Interesses der Tuberkuloseforschung: Die Frage nach der Bedeutung der exogenen 


Reinfektion für die Entstehung der tertiären Tuberkuloseformen. Für die Arbeit 
und Arbeitsrichtung der Fürsorgestellen, der 'Heilstätten und für die ganze Tuber- 
kulosebekämpfung ist die Entscheidung dieser Frage von eminent praktischer Be- 





') Siehe unser Autoreferat „Pathologisch-anatomische Entwicklung der Pneumonia caseosa 
bei Säuglingen“, Med. Journ., Moskau 1921, No. 10—12, p. 743. 
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deutung: denn, spielt die exogene Reinfektion keine Rolle bei der Entstehung der 
tertiären Lungenphthise, dann würde die Arbeit der Fürsorgestellen hinsichtlich der 
Expositionsprophylaxe ganz wesentlich eingeschränkt werden können; dann würde 
sich die in: den Heilstätten noch vielfach ängstlich durchgeführte Isolierung der 
offenen von den geschlossenen Lungentuberkulösen erübrigen. 

In Anbetracht des gesetzmäßigen Beginnes im Spitzenbereich und der immer 
wiederkehrenden streng apikal-basalen Verlaufsrichtung erscheint es von vornherein 
unwahrscheinlich, daß dies mehr oder weniger geschlossene Krankheitsbild der 
typischen banalen Lungenphthise eine zweifache Genese haben könnte. Mehren 
sich doch auch die klinischen und pathologischen Zeichen dafür, daß die broncho- 
gene oder hämatogene Entstehung für den Charakter eines Lungenherdes von dus- 
schlaggebender Bedeutung ist. 

- Wie schwer die exogene Reinfektion eines allergisierten Organismus gelingt, 
wissen wir aus den Römerschen Tierversuchen. Wir wissen aber auch aus der 
klinischen Beobachtung, daß beim Menschen eine exogene Reinfektion schwer haftet 
und daß, wenn es infolge der Menge der Erreger doch zur Entwicklung eines Impf- 
herdes kommt, dieser für den ganzen Organismus belang- und bedeutungslos bleibt. 
Der bekannte Leichentuberkel. möge als Beispiel einer sichergestellten massigen exo- 
genen Reinfektion dienen. Er führt im Gegensatz zu dem Schulbeispiel für primäre 
Infektion, dem von der Zirkumzisionswunde aus infizierten Säugling, auch ohne 
Behandlung niemals zu einer letalen Generalisation, sondern bleibt eine harmlose 
örtliche Hauterkrankung. 

Hinsichtlich des Lupus vulgaris ist die Frage nach der Genese ebensowenig 
als geklärt anzusehen, wie bei der tertiären Spitzentuberkulose. Klinisch und histo- 
logisch steht der Lupus der Lungenphthise sehr nahe und unvoreingenommen würde 
man ihn ohne weiteres als die tertiäre Form der Tuberkulose des Hautorgans an- 
sehen, zumal wir für das primäre und sekundäre Stadium charakteristische, ja 
typische Formen bereits kennen. | 

Gegen die Annahme einer exogenen Reinfektion beim Lupus spricht: 

ı. daß die sicher durch exogene Reinfektion entstehenden Hauttuberkulosen 
keinen lupösen Charakter haben; 

2. daß es nicht gelingt, experimentell durch exogene Reinfektion einen in 
klinischer und histologischer Beziehung typischen Lupus zu erzeugen; 

3. daß in den Familien der an offener Lungentuberkulose Leidenden Lupus- 
fälle relativ selten sind. (Die von uns bisher beobachteten Lupusfälle stammten 
sämtlich aus nicht tuberkulösem Milieu); 

4. daB die an offener Lungentuberkulose Leidenden nicht regelmäßig oder 
wenigstens häufig durch Autoinfektion an Lupus erkranken. 

Die für die exogene Reinfektion in der älteren Literatur angeführten spär- 
lichen Fälle entbehren jetzt der Beweiskraft, da die primäre Tuberkulose (Primär- 
komplex nach Ranke) damals noch nicht in Rechnung gestellt werden konnte. 

Bei den in der Literatur beschriebenen Lupusfällen, für die eine Autoinfek- 
tion als wahrscheinlich angenommen wurde, spielte in der Regel ein Trauma eine 
Rolle. Gesteht man diesen Traumen eine dispositionelle Wirkung zu, so lassen sich 
auch diese Fälle zwanglos mit einer hämatogenen Genese (vom Primärherd aus) in 
Einklang bringen. Keinesfalls ist es zulässig, sie ohne weiteres als Stütze für die 
exogene Reinfektion zu verwenden. 

Beim lungentuberkulösen allergisierten Menschen beobachten wir tagtäglich, 
daß inhalierte Bazillen in der Lunge nicht haften. Ein aus einer Kaverne massen- 
haft Bazillen aushustender Mensch inhaliert bei jeder auf den Hustenanfall folgenden 
tiefen Inspiration massenhaft wieder die von ihm ausgehusteten, mit Bazillen be- 
ladenen Hustentröpfchen. Niemals können wir aber klinisch oder röntgenologisch 
feststellen, daß die in alle Teile der Lungen gelangenden Hustentröpfchen zur Ent- 
stehung von disseminierten tuberkulösen Herden führen, selbst dann nicht, wenn 
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der betreffende Mensch nur noch schwach allergisch ist. Die Bedeutungslosigkeit 
selbst massiger und dauernder Reinfektionen der Lunge für den allergischen Menschen 
dürfte dadurch überzeugender illustriert werden, wie es durch Tierexperimente je 
geschehen kann. 

Der häufig klinisch zu beobachtende gleichzeitige und symmetrische Beginn 
der tertiären Lungentuberkulose in beiden Spitzen läßt sich mit der Annahme einer 
exogenen Reinfektion schwerer in Einklang bringen als mit der Annahme einer 
hämatogenen Genese vom primären Herde aus. Für alle anderen tertiären Organ- 
phthisen (Nieren, Nebennieren, Genitalien en kommt überhaupt nur die hämato- 
gene Entstehung in Frage. 

Die Lungenspitze ist keineswegs eine Prädilektionsstelle für die durch In- 
halation oder Aspiration in die Lunge gelangenden Fremdkörper, seien sie groß 
oder klein. Diese gelangen vielmehr, beim Kinde sowohl wie beim Erwachsenen, 
in der Regel in die unteren Teile der Lungen. Die Lokalisationsverhältnisse des 
primären Lungenherdes (Ghon) beweisen, daß dies auch für inhalierte Bakterien 
gilt. Die Annahme, daß zur Zeit der Entstehung der ersten Spitzenherde andere 
physikalische und physiologische Verhältnisse vorliegen, erscheint gezwungen. 

Für die nicht exogene, aber wenigstens bronchogen entstandenen käsigen 
Aspirationspneumonien nach Blutungen hat Ulrici die Lokalisation in den unteren 
T.ungenpartien hervorgehoben (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 51, Heft 2, S. So). 

Von pathologisch-anatomischer Seite ist letzthin erneut versucht worden, die 
Theorie der exogenen Reinfektion der Lungenspitzen zu stützen. In einer umfang- 
reichen Arbeit hat Puhl (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 52, Heft 2) tuberkulöse Herde 
tertiärer Natur beschrieben, die nicht regelmäßig, aber vorwiegend im Oberlappen 
sitzen, und die bei oberflächlicher Betrachtung vielleicht für primäre Lungenherde 
gehalten werden könnten. Puhl hat das große Verdienst, die Differentialdiagnose 
des primären Lungenherdes durch seine Untersuchungen wesentlich gefördert zu 
haben. Wenn er aber für diese Herde eine exogene Genese annehmen zu müssen 
glaubt, so kann man ihm darin nicht ohne weiteres folgen. Es liegen die von ihm 
beschriebenen und abgebildeten Herde in einem so weitgehend, besonders binde- 
gewebig veränderten Lungengewebe, daß man zu der Annahme gedrängt wird: 
Hier hat sich ein schwerer tuberkulöser Prozeß abgespielt, der zwar zum großen 
Teil zur Ausheilung gekommen ist, aber doch noch Käseherde, die nicht aus- 
gestoßen, sondern eingekapselt wurden, zurückgelassen hat. Solange die Annahme, 
daß es sich um solche Restkäseherde im Bereich einer im wesentlichen zur Ab- 
heilung gekommenen Tuberkulose handelt, nicht sicher auszuschließen ist, dürfen die 
beschriebenen Herde nicht als Reinfektionsherde, geschweige denn als exogene, an- 
gesehen werden, von denen aus sich erst die Spitzentuberkulose entwickelt haben 
soll. Schwer ins Gewicht fällt dabei, daß sie, nach Puhls eigenen Angaben, gar 
nicht an den für den Beginn der tertiären Phthise charakteristischen Stellen der 
Lungenspitze sitzen. 

Das für die Entscheidung der vorliegenden Frage zur Verfügung stehende 
umfangreiche statisch-epidemiologische Material ist „umstritten und nicht recht ver- 
wertbar“ (Gottstein, Handbuch der Tuberkulose 1923, Bd. ı, S. 537). Diese Fest- 
stellung ist wichtig und spricht für die hämatogene Entstehung der tertiären Lungen- 
phthise, denn die Statistik der Ehegattenmorbidität, sowie die Erkrankungsstatistik 
des Pflegepersonals müßte ganz eindeutige Beweise liefern, wenn die exogene Rein- 
fektion wirklich eine Rolle spielen würde. Wenn von einigen Statistikern etwas 
höhere Werte für die angeführten Bevölkerungsgruppen errechnet werden, so liebe 
sich dieses Plus sehr wohl mit der hämatogenen Genese der tertiären Phthise in 
Einklang bringen, ja es müßte ein geringes Plus sogar erwartet werden: Wir wissen, 
daB selbst in der Großstadt ein Teil der Bevölkerung einer tuberkulösen Infektion 
bis in das Erwachsenenalter hinein entgeht. Nimmt man hierfür auch nur einen 
geringen Prozentsatz an, so liegt es auf der Hand, daß diese Menschen, wenn sie 
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die Ehe mit einem Tuberkulösen eingehen oder in den Krankenpflegeberuf ein- 
treten, im Gegensatz zu den in andere Berufe eintretenden eine massive primäre 
Infektion akquirieren, aus der sich dann sehr bald eine tertiäre Phthise ent- 
wickeln kann. 

Unsere Beobachtungen in der Fürsorgestelle sprechen dafür, daß bei diesen 
Spätinfektionen die floride, sogenannte „Pubertätsphthise“ im Sinne Aschoffs entsteht. 

Jedenfalls darf bei statistischen Beweisführungen die Möglichkeit einer Spät- 
infektion, bei fehlender Kindheitsinfektion nicht ohne weiteres vernachlässigt werden, 
ebensowenig, wie bei vorliegender Kindheitsinfektion die auf beide Teile wirkende 
"Milieuschädigung bei Ehegattenerkrankung außer acht gelassen werden darf. Wenn 
die Theorie der exogenen Reinfektion zu Recht bestände, so müßte man erwarten, 
daß bei Personen, die dauernd und lange Zeit in der Umgebung eines offen Tuber- 
kulösen leben, regelmäßig, wenigstens im Verlauf von Jahren, Spitzenherde nachzu- 
weisen sind. Die Annahme, daß die Bazillen jahrelang in den Spitzen liegen 
bleiben, ohne morphologische Veränderungen zu setzen, ist zum mindesten richt 
naheliegend. Selbst bei einer geringen Einschätzung der Bedeutung des Röntgen- 
verfahrens für die Erkennung der ersten Spitzenherde müßte doch die röntgeno- 
logische Nachweisbarkeit der Spitzentuberkulose bei Personen aus der Umgebung 
der Offentuberkulösen ein häufiger Befund sein. Tatsächlich ist dies aber nach 
unseren besonders darauf gerichteten Beobachtungen eine sehr große Seltenheit. 
Wir finden bei den Personen aus der Umgebung Offentuberkulöser überraschend 
häufig primäre Lungenherde und sekundäre Tuberkulose, aber nicht tertiäre Spitzen- 
herde. Diese finden wir vielmehr erst dann, wenn die Quelle massiver Infektion 
bzw. Reinfektion seit Jahren versiecht ist. Unsere Beobachtungen entsprechen völlig 
den statistischen Feststellungen Reiches. Er fund, daß bei Manifestwerden der ter- 
tiären Phthise die Quelle massiver und dauernder Infektion bzw. Reinfektion in 
83 °/, der Fälle seit über 5 und in 61 °/, über ıo Jahren ausgeschaltet war. 

Wenn Bräuning (Beitr. z. Klinik d. Tub. Bd. 55, Heft 2) versucht, vom 
Standpunkt des Fürsorgearztes die Theorie der exogenen Reinfektion statistisch zu 
stützen, bzw, zu retten, so kann dieser Versuch nicht als geglückt angesehen werden. 
Bräuning stellt die Bedeutung der Qualität und Quantität der primären Infektion 
für die Entstehung der tertiären Phthise nicht gebührend in Rechnung. Würde er 
dies tun, so könnte ihn kaum die Feststellung überraschen, daß 5,7 mal mehr An- 
gehörige der Tuberkulösen an offener Tuberkulose erkranken als von der Gesamt- 
bevölkerung. Es müssen ferner bei derartigen Statistiken sowohl die auf alle An- 
gehörigen Tuberkulöser gemeinsam wirkenden, häufig vorliegenden chronischen Milieu- 
schädigungen (Wohnung usw.) als auch die ungünstigen Ernährungsverhältnisse, wie 
sie sich in tuberkulösen Familien bei Krankheit des Ernährers usw. fast regelmäßig 
einstellen, unbedingt berücksichtigt werden. Die Exposition kann nicht aus einem 
ganzen Komplex innig verbundener Faktoren willkürlich herausgegriffen und mehr 
oder weniger unabhängig statistisch verarbeitet werden. Es scheint zum mindesten 
so, als ob Bräuning in seiner Arbeit den Begriff „hygienisch“ und „saniert“ nur 
oder wenigstens vorwiegend mit Rücksicht auf die Exposition und nicht auf die 
Disposition anwendet. 

Wir können unter Berücksichtigung dieser Fehlerquellen nicht zugeben, daB 
die vorgelegten statistischen Unterlagen auch nur zu dem nicht einmal sehr über- 
zeugend klingenden Schlusse Bräunings berechtigen, „daB der exogenen Reinfektion 
bei dem Zustandekommen der oflenen Lungentuberkulose eine nicht unbedeutende 
Rolle zufällt“. 

Zusammenfassend ist zunächst unbedingt zuzugeben, daß ein exakter Beweis 
für die absolute oder auch nur ausschlaggebende Bedeutung der hämatogenen 
Genese der tertiären Spitzentuberkulose des Menschen nicht vorliegt, daß aber 
andererseits die Hypothese der exogenen Reinfektion ihren dogmatischen Charakter 
zu Unrecht trägt. Von einer Hypothese, auch wenn sie nur als Arbeitshypothese 
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dienen soll, muß verlangt werden, daß sie mit der klinischen Beobachtung einiger- 
maßen in Einklang zu bringen ist. Dies kann aber für die exogene Reinfektion 
in Anbetracht der Fortschritte unserer klinischen Diagnostik nicht mehr behauptet 
werden. 

Wir sind zwar keineswegs berechtigt, schon mit einer Modifikation unserer 
auf der exogenen Reinfektion beruhenden Maßnahmen bei der Seuchenbekämpfung 
zu beginnen. Bevor wir hierzu schreiten dürfen, ist der exakte Beweis zu verlangen, 
daß die banale Spitzenphthise hämatogen entsteht. Ob dieser je gelingen wird, ist 
nicht vorauszusehen. Von seiten der Klinik wird er kaum erbracht werden können, 
auch dürfte er nicht von der pathologischen Anatomie zu erwarten sein. Ob epi- 


“ demiologische Beobachtungen ausreichen werden, ist zweifelhaft. Es bleibt nur als 


letzte Hoffnung das Tierexperiment. Aber auch hier ist wohl nur ein indirekter 
Beweis möglich: Daß die ersten tertiären Spitzenherde in der Lunge des Menschen 
produktiver Natur sind, dürfte nach klinischem Verlauf und aus röntgenologischer 
Beobachtung kaum zu bezweifeln sein. Sollte, was zu vermuten ist, der produktive 
oder exsudative Charakter eines tuberkulösen Lungenherdes weitgehend oder gar 
gesetzmäßig abhängig sein von dem hämatogenen oder aerogenen Entstehungswege, 
so dürfte bei genügender histologischer und klinischer Ausbeutung des Tierexperi- 
ments ausschlaggebendes Material für die Entscheidung der vorliegenden Frage bei- 
gebracht werden können. 

Bis dahin muß es oflen bleiben, ob die Analogie mit der Lues (Petruschky), 
die für das primäre und sekundäre Stadium der Tuberkulose so überaus förderlich 
gewesen ist, auch für das Spätstadium gilt, wo wir ebenso wie bei der Paralyse 
und Tabes, deren hämatogene Entstehung nicht zweifelhaft ist, eine isolierte Organ- 
erkrankung vor uns haben. 
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Pneumothorax und Phrenikotomie.') 


(Aus der Heilanstalt Grimmenstein, N.-Ö., der Pensionsanstalt für Angestellte: 
Chefarzt Primarius Dr. Hanns Maend|.) 


Von 


H. Maendl!. 
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orem Band 36 dieser Zeitschrift hat H. Alexander eine Reihe von Indi- 
Par kati Ausführung der Phrenikotomie bei L berkul f- 
mafa kationen zur Ausführung der renikotomie bei Lungentuberkulose au 
at JS gestellt. Ich möchte auf Grund meiner eigenen Erfahrungen eine weitere 
EA 


f 


& Indikation für diesen Eingriff angeben, und zwar denselben in Kom- 
bination mit dem Pneumothorax, speziell bei den sogen. „atypischen“ 
Tuberkulosen, im besonderen des Unterlappens, zu versuchen. 

Von der Ungefährlichkeit des Eingriffes habe ich mich wiederholt überzeugt. 
Wenn Alexander fürchtet, „daß durch die Phrenikotomie die nachträgliche 
Anlegung den Pneumothorax erschwert oder gar unmöglichgemacht wird“, 
so kann ich diese Befürchtung zerstreuen. 

Ich habe beide Eingriffe kombiniert, sowohl links wie rechts, gleichzeitig 
und nacheinander durchgeführt und habe keine Schwierigkeiten gehabt. 

Das Zwerchfell hat genügende Spannung auch nach der Gaseinblasung be- 


') Eingesandt 10. X. 1922. 
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halten, von einer Ausbauchung durch das Gas war nichts zu sehen. Ich greife 
zwei Krankengeschichten heraus, von denen die eine abgeschlossen ist, bei welcher 
beide, gleichzeitig ausgeführten Operationen bereits I Jahr zurückliegen und eine 
andere, bei welcher die Kranke noch in Beobachtung steht. Bei beiden Kranken 
handelt es sich um aktive einseitige Unterlappentuberkulosen, die mir die Indikation 
zu den Eingriffen zu geben schienen. 


I. Fr). E. H. zı Jahre alt, Kaufmannstochter. Eine Schwester leidet an offener 
Lungentuberkulose. Gemeinsamer Schlafraum, beim Fehlen einer sonstigen Familienanamnese ist 
die Infektion der Patientin durch diese Schwester höchstwahrscheinlich. Patientin fiebert seit einigen 
Monaten bis 38°, hustet und hat Auswurf. TB.+. Beträchtliche Abmagerung. Nachtschweiße. 

Die Untersuchung ergibt klinisch und radiologisch eine Infiltration des 1. Unterlappens mit 
beginnender Einschmelzung daselbst. 

Am 4. X. 1921 in Lokalanästhesie Phrenikotomie (Oper. Dr. E. Schwarzmann) und 
gleichzeitig Pneumotoraxanlegung (Dr. Maendl). 

Beide Eingriffe gelingen komplett. Nach der Operatien Iytische Entfieberung nach kurzem 
etwas höherem Fieberanstieg. Die radiologische Untersuchung ergibt kompletten Pneumothorax der 
l. Seite, Hochstand des Zwerchfells, etwa zwei Querfinger. 

Die Kranke fährt 3 Tage nach der Operation in ihre Heimat und kommt regelmäßig zu 
den Einblasungen in die Stadt, wo dieselben im Sanatorium der Wiener Kaufmannschaft vor- 
genommen werden. 

Weiterer Verlauf ohne Komplikationen. Es werden durchschnittlich jedesmal 800 cm Stick- 
stoff nachgefüll. Druck H,O + ı + 3. Der Pneumothorax wird aus äußeren Gründen .(beschwer- 
liche Reise usw.) nur bis Ende Juni 1922, also durch etwa 8 Monate unterhalten. Die’ Patientin 
ist ständig fieberfrei, erholt sich schr gut, nimmt an Gewicht zu, hat nach der ersten Nachfüllung 
sowohl Husten wie Auswurf verloren. Dieser Zustand hält bis jetzt an. Die periodischen Nach- 
untersuchungen ergeben bis auf rauhes Atmen über dem Unterlappen links das Fehlen von Neben- 
geräuschen bei bestem Allgemeinbefinden. 


Erfahrungsgemäß geben ausgedehntere Unterlappentuberkulosen eine ungünstige 
Prognose. Gelingt ein Pneumothorax, so muß er meist durch Jahre unterhalten 
werden. Ich habe den Eindruck, daß die Kombination der beiden oben erwähnten 
Eingriffe bei dieser Kranken eine glückliche war und rascher zum Ziele geführt 
hat, als etwa der Pneumothorax allein. Um von einem Dauererfolg zu sprechen, 
ist die Beobachtungszeit!) noch zu kurz. Zu erwähnen wäre noch, daß die Ein- 
blasungen trotz der Zwerchfellähmung nicht die geringsten technischen Schwierig- 
keiten verursachten. 


2. Frl. J. Chl., 18 Jahre alt, Private. Familienanamnese belanglos. Patientin erkrankte 
aus voller Gesundheit vor 5 Monaten plötzlich mit rechtsseitiger „Lungenentzündung“ und Hämoptoe. 
Durch ı4 Tage bestanden Temperaturen bis zu 38,5%, der Husten und eitrige Auswurf hielt etwa 
2 Monate an. Patientin hat bereits eine 3 monatliche Heilstättenkur durchgemacht, ohne einen be- 
sonderen Erfolg zu verzeichnen. 

Die Untersuchung ergibt eine Tuberkulose des r. Unterlappens mit TB. im spärlichen Aus- 
wurf. Am 25. IX. 1922 wird der Pneumothorax rechts angelegt. Die Röntgenuntersuchung ergibt 
einen inkompletten großen Pneumothorax mit adhärenter Spitze und breiter Adhäsion des 
Unterlappens an seiner Basis. Wegen der mangelhaften Kompression daselbst wird am 
I. X, 1922 die Exairese des Phrenikus (Prof. Dr. Friedländer) ausgeführt, und zwar werden 
6 cm des Nerven reseziert. Der Verlauf ohne Besonderheiten, Der Röntgenbefund am Tage nach 
der Operation ergibt (Orthodiagramm) einen Hochstand des r. Zwerchfelles 6,5 cm gegenüber dem 
(markierten) Stand vor dem Eingriff. Patientin befindet sich vollkommen wohl, die Temperatur ist 
leicht erhöht (37,5%. Am 3. X. wird die erste Nachfüllung vorgenommen, die ohne jede Schwierig- 
keit gelingt und bei welcher 800 cm Stickstoff bei einem Enddruck von 0 + 3 Wasser eingeblasen 
werden. Die neuerliche Röntgerkontrolle ergibt nunmehr eine viel bessere Kompression des Unter- 
lappens (auf die Wiedergabe des Röntgenbildes muß aus technischen Gründen verzichtet werden). 
Das Zwerchfell steht tiefer als vor der Einblasung, hat aber seine Konfiguration erhalten, von einer 
Ausbauchung ist nichts zu sehen.?) 


Nach Beendigung der vorstehenden kleinen Mitteilung kommt mir der Be- 


!) Anmerkung bei der Korrektur: Bisher ı!/, Jahre. 

3) Anmerkung bei der Korrektur: Auch diese Kranke befindet sich nun 5 Monate seit der 
Operation sehr wohl. Die erkrankte Lunge ist ideal komprimiert, es besteht weder Husten, noch 
Auswurf, noch Fieber. Seither haben wir eine Anzahl weiterer Kranker mit gleich gutem Erfolg 
der kombivierten Behandlung unterzogen. 
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richt über eine Demonstration, das gleiche Thema betreffend, zu Gesicht, die A. V. 
Frisch in der Gesellschaft der Ärzte in Wien am ọ. VI. 1922 vorgestellt hat. Der 
Bericht hierüber ist in Nr. 25 der Wien. klin. Wchschr. vom 22. VI. 1922 ent- 
halten. Da mein erster diesbezüglicher Fall von mir am 4. X. 1921 operiert wurde, 
sind also Frisch und ich unabhängig voneinander auf den gleichen Gedanken ge- 
kommen. Auch Frisch berichtet über gute Resultate der kombinierten Methode 
und erwähnt, daB hierbei die Pausen zwischen den einzelnen Nachfüllungen länger 
ausgedehnt werden dürfen — eine Beobachtung, die ich bestätigen kann, wenn 
ich auch niemals Pausen von 3 Monaten einschalten konnte, wie Frisch, 


EION 


VI. 
Über einen Fall von hämorrhagischem Exanthem nach 
Tuberkulininjektion. 


(Aus den Heilstätten Friedrichsheim und Luisenheim der Landesversicherungsanstalt 
Baden. Direktor: Med.-Rat Dr. Curschmann.) 


Von 


Dr. Ernst A. Schmidt, Luisenheim. 
(Mit ı Abb. im Text.) 


ion Nebenerscheinungen, die im Anschluß an subkutane Tuberkulininjek- 
tionen auftreten können, gelangen nicht selten Manifestationen von seiten 
der Haut zur Beobachtung. Eine übersichtliche Zusammenstellung dieser 
= Hautreaktionen gibt Köhler, mit dessen Veröffentlichung sich auch, so- 
weit wir die Literatur überblicken, sämtliche bisher beschriebenen Fälle decken. 
Köhler unterscheidet: schmerzhafte Infiltration der Injektionsstelle mit Rötung, 
erysipelatös oder erythematös, evtl. mit Beteiligung benachbarter Lymphdrüsen, 
sehr selten Abscedierung, Herpes facialis, Exantheme mit oder ohne Abschuppung 
universelle papulöse Roseola, urtikariaähnliche Exantheme, verschiedenartige Erythem- 
formen, neue tuberkulöse Schleimhauteruptionen. Weder in dieser Zusammenstellung 
noch in der übrigen medizinischen Literatur finden wir hämorrhagische Exantheme 
verzeichnet, wie sie in folgendem Falle nach diagnostischer Anwendung von Alt- 
tuberkulin auftraten. 

Es handelte sich dabei um ein ı8jähriges Mädchen mit Verdacht auf Lungen- 
tuberkulose, das uns zur Sicherstellung der Diagnose überwiesen wurde. Anamnese 
und Aufnahmebefund ergaben folgendes: 


Vater vor 7 Jahren an Bauchfelltuberkulose gestorben, Mutter leidet an „chronischem Lungen- 
katarrh“, sonstige Anhaltspunkte für Tuberkulose in der Familie fehlen. Patientin selbst, die sich 
von einer schwer tuberkulösen Mitarbeiterin infiziert glaubt, arbeitete als Kartonagenarbeiterin unter 
relativ sehr ungünstigen Bedingungen (sehr viel Staub) und machte bereits vor 6 Jahren in einem 
Solbad eine längere Erholungskur durch, in deren Verlauf die damaligen Beschwerden (Kreuz- 
schmerzen und Müdigkeit) restlos zurückgingen. Seit einem Jahr stellten sich jedoch die gleichen 
Beschwerden in verstärktem Maße wieder ein; außerdem wurde öfters Temperaturanstieg bis 38° 
und Husten beobachtet. Patientin hat deshalb angeblich vor 2 Monaten 3 Tuberkulininjektionen 
erhalten, ob zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken bzw. in welchen Dosen, konnte nicht 
mehr festgestellt werden. 

Patientin ist von blassem Aussehen, gutem Ernährungszustand und kräftigem Körperbau. 
Die Untersuchung der Lungen ergab bei der Aufnahme: Leichte Dämpfung über beiden Spitzen. 
Inspirrum beiderseits oben etwas rauh, Exspirium verlängert; keine sicheren Geräusche nachzuweisen. 
Röntgenbefund: R. Spitze verschleiert, Hilusspitzenbahnen beiderseits angedeutet, sonstige Lunge 
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im ganzen hell, Zwerchfell r. med. leicht emporgezogen. Abendtemperaturen bis 37,5 °; kein Husten, 
kein Auswurf, TB. nie gefunden. Herz und übrige Organe, Reflexe usw.: o. B. Keine Anzeichen 
von Hysterie, dagegen läßt die seit Kindheit beobachtete Neigung zu Hautausschlägen, Schleimhaut- 
entzündungen und Lymphdrüsenschwellungen auf exsudative Diathese schließen. Zurzeit bestehen 
aber solche Ausschläge oder Schwellungen nicht. Die hauptsächlichsten Beschwerden bestehen in 
Müdigkeitsgefühl, Kurzatmigkeit, Kopfschmerzen und Stechen auf der Brust, | 


Da durch die sonstigen klinischen Untersuchungsmethoden die Diagnose auf 
Tuberkulose nicht einwandfrei sichergestellt werden konnte, wurde zu diagnostischen 
Tuberkulininjektionen geschritten. Die zuerst am rechten Oberarm vorgenommene 


"Intrakutanimpfung mit 0,00001 und 0,0001 g (= }/ioo bzw. !/,, mg) Alttuberkulin 


ergab nur ein schwach positives, eher zweifelhaftes Resultat. Herd- oder Allgemein- 
reaktionen, Temperaturerhöhung usw. traten nicht auf. Nach 4 Tagen wurde des- 
halb eine subkutane Injektion von Tuberkulin in der Dosis von 0,0002 g (= ?/ . mg) 
unter die Rückenhaut appliziert. Eine leichte abendliche Temperatursteigerung um 
0,2” auf 37,7° verbot bei dem völligen Fehlen sonstiger reaktiver Erscheinungen 
irgendwelche Rückschlüsse. Auch die nach Verlauf von weiteren 4 Tagen vorge- 





nommene Injektion von 0,01 g (= 10 mg) Tuberkulin ergab, abgesehen von einer 
Temperaturerhöhung auf 37,9” und einer deutlichen Verstärkung der oben ge- 
nannten subjektiven Beschwerden, nichts Besonderes. Da plötzlich schnellte nach 
der 3. subkutanen Injektion, bei der 0,005 g (= 5 mg) Alttuberkulin verwendet 
wurden, die Temperatur innerhalb weniger Stunden bis 39,4° empor; sehr starke 
subjektive Beschwerden (Kopfschmerzen, Übelkeit usw.) traten auf, und im Laufe 
eines Tages entwickelte sich auf der rechten Wangenseite ein gut fünfmarkstück- 
großes, ziemlich scharf gegen die Umgebung abgegrenztes und kaum erhabenes 
Exanthem von diffus hämorrhagischem Charakter, das außer leichtem Jucken keine 
Beschwerden verursachte. Sehr bald traten auch exsudative Prozesse auf; doch 
war die ganze Erscheinung im Laufe etwa einer Woche, nachdem sie in der Zwischen- 
zeit die typischen Farbenänderungen der ekchymatösen Hautblutungen durchgemacht 
hatte, unter Krustenbildung abgeheilt, ohne Narben oder Pigmentierung zu hinter- 
lassen. Eine medikamentöse Behandlung hatte nicht stattgefunden. Die Temperatur- 
erhöhung selbst wie auch die Störungen im Allgemeinbefinden waren bereits am 
2. Tage nach der Injektion völlig zurückgegangen. Von seiten der Lunge wurde 
keine Reaktion beobachtet. Da es am nächsten lag, die Hautmanifestation trotz 
Fehlen sonstiger hysterischer Stigmata als hysterische Erscheinung aufzufassen, so 


Zeitschr. f. Tuberkulose. 30, 3 


. tra . EIER en 
DFT., SERE a T 


ZEITSCHR. f. 
34 SCHMIDT, ÜBER EXANTHEM USW. TUBERKULOSE 





wurde sofort nach Abklingen des Exanthems eine subkutane Injektion von physio- 
logischer Kochsalzlösung vorgenommen, das, um Patientin zu täuschen, als Tuber- 
kulin bezeichnet und einer leeren sterilen Tuberkulinpackung entnommen wurde. 
Doch traten danach nicht die mindesten subjektiven oder objektiven Beschwerden 
auf; vor allem blieb auch jede Reaktion von seiten der Haut aus. Eine zweite, 
unter den gleichen täuschenden Kautelen vorgenommene Injectio vacua verlief eben- 
falls ergebnislos. Daraufhin wurden nun — fast 4 Wochen nach der letzten Tuber- 
kulininjekion — 0,005 g (= 5mg) Tuberkulin subkutan unter die Rückenhaut 
injiziert, worauf wieder prompt die gleichen Erscheinungen wie bei der letzten In- 
jektion auftraten. Zwar stieg die Temperatur nur auf 38°, und auch die subjek- 
tiven Beschwerden waren geringer als das erste Mal, aber das im Laufe der ersten 
24 Stunden auftretende hämorrhagische Exanthem war eher noch flächenhafter und 
ausgedehnter als früher und betraf seltsamerweise diesmal die symmetrischen Stellen 
der linken Wangenseite. (Von der Art und Ausdehnung der Affektion gibt bei- 
gegebene Abbildung, die allerdings erst im Stadium der Abhdilung hergestellt wurde 
und deshalb die sekundären Hautveränderungen zu sehr in den Vordergrund 
treten läßt, eine gewisse Vorstellung) Die Abheilung selbst erfolgte auch dieses 
Mal unter Auftreten von exsudativen Prozessen und Krustenbildung ohne Behand- 
lung in 8—ıo Tagen. An der Einstichstelle war ebenfalls deutliche Reaktion auf- 
getreten, eine Herdreaktion jedoch auch diesmal ausgeblieben. Die Stelle des 
Hautexanthems an der Wange blieb noch mehrere Wochen als heller pigmentierter 
Fleck deutlich erkennbar. Auffallend war, daß im letzten Falle, wo das Exanthem 
auf der linken Wangenseite auftrat, auch die Injektion auf der linken Rückenseite 
erfolgt war, im ersten Falle dagegen, wo die Reaktion rechts auftrat, rechterseits 
injiziert worden war. . Ob dementsprechend zwischen dem Injektionsort und der 
gleichseitigen Lokalisation der Hautmanifestion Zusammenhänge bestehen oder es 
sich um reine Zufälligkeiten handelt, vermögen wir nicht zu entscheiden. Eine 
nach einer Woche nochmals unter täuschenden Kautelen vorgenommene Kochsalz- 
injektion verlief ebenfalls wieder völlig reaktionslos. Patientin selbst wurde einige 
Wochen später, nachdem sie sich sehr gut erhplt hatte, alle Beschwerden ver- 
schwunden waren und auch hinsichtlich der Lunge kein pathologischer Befund mehr 
zu erheben war, entlassen. Das Exanthem ist seither nicht mehr aufgetreten. 

Ein‘ Zusammenhang zwischen den beiden Tuberkulininjektionen und dem 
Auftreten der Exantheme erscheint einwandfrei gegeben. Der wohl naheliegendste 
Einwurf, daß es sich um eine hysterische Erscheinung handeln könne, wird wohl durch 
die 3 mal ergebnislosen Injektionen indifferenter Flüssigkeit und das Fehlen aller 
Anzeichen für Hysterie hinreichend widerlegt. Differeniialdiagnostisch könnte dann 
vielleicht noch Artefakt in Frage kommen, doch auch hiergegen sprechen alle Tat- 
sachen. Die entschiedene gegenteilige Aussage der Patientin hat ja wohl nur be- 
dingten Wert; doch befand sich die Kranke nicht nur dauernd unter der Beobachtung 
‚ihrer Mitpatienten, die nichts derartiges bemerkten, sondern hatte auch selbst das 
größte Interesse an baldiger Entlassung und am raschen Verschwinden des stark 
entstellenden Ausschlages. Daß wir es mit einer zufällig zeitlich mit den Tuber- 
kulininjektionen zusammenfallenden sonstigen Hauterkrankung zu tun hätten, erscheint 
ebenso unwahrscheinlich wie auch die evtl. Frage vikariierender Blutungen. (Die 
Menses waren dauernd normal!) Daß wir es andererseits in vorliegendem Falle mit 
einem Organismus zu tun hatten, bei dem nicht nur exsudative Diathese vorlag, 
sondern der auch höchstwahrscheinlich schon einmal tuberkulös infiziert worden war, 
dürfte nach der ganzen Anamnese wohl nicht zweifelhaft sein. Es erübrigt also nur, 
die hämorrhagischen Exantheme als seltene Hautreaktionen nach Tuberkulinanwen- 
dung bei einer Patientin mit exsudativer Diathese aufzufassen. 

Ob es sich bei dem Mechanismus der Reaktion nun nach fast allgemeiner An- 
schauung um ein anaphylaktisches Phänomen handelt oder ob nach Ansicht Selters, 
der ja bekanntlich sämtliche antigenen Eigenschaften des Tuberkulins in Abrede stellt, 
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das injizierte Tuberkulin nur als Reizstoff nach Art eines Katalysators wirkt, ist für 
die Erklärung wohl irrelevant. Das Exanthem selbst als durch Tuberkulin aktivierte 
Manifestation einer latenten tuberkulösen Hauterkrankung zu deuten, war in An- 
betracht des ganzen Aussehens und Verlaufes (Exsudation, rasche Heilungstendenz, 
Fehlen bindegewebiger Proliferation usw.) nicht angängig. 

Da andererseits die toxische Wirkung der Tuberkuline nach Gerber in un- 
gleich höherem Maße von mechanischen und anderen biologischen Momenten be- 
einflußt wird als in der Deutung des uns zugänglichen Symptomenkomplexes zum 
Ausdruck kommt, muß auch in vorliegendem Falle eine quantitative Verwertung der 
Tuberkulinreaktion abgelehnt werden. Nach den Untersuchungen von Cepulic 
bestehen auch starke graduelle Unterschiede in der Wirkung der einzelnen Handels- 
tuberkuline. Es sei deshalb noch erwähnt, daß stets das Mercksche Alttuberkulin 
zur Verwendung gelangte. 


FALL 


VIIL. 
Bericht über die II. Jahresversammlung der Gesellschaft 
Deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte. 





Cega Mannheim tagte vom 14.—1ı6. Mai 1923 zum ersten Mal die neu- 

BEE gegründete Arbeitsgemeinschaft der Vereinigung der Heilstättenärzte und 
die Gesellschaft Deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte. Trotz Nähe des 
besetzten Gebietes, Teuerung und sonstigen Reiseschwierigkeiten nahmen 
an den Verhandlungen etwa I20— 140 Ärzte teil. Am 14. V.und am 15. V. morgens 
wurden die Verhandlungsgegenstände der Gesellschaft Deutscher Fürsorgeärzte er- 
ledigt, über die im folgenden kurz berichtet werden soll. 

Das erste Thema beschäftigte sich mit der Bedeutung der endogenen und 
exogenen Reinfektion für die Lungentuberkulose. Beitzke-Graz berichtete ein- 
gehend über seine pathologisch-anatomischen Studien zu der Frage. Er kommt zu 
dem Schluß, daß sowohl endogene Reinfektion (besser Metastase) vorkommt als 
exogene. Da es nicht möglich ist, beide Arten der Lungentuberkulose pathologisch- 
anatomisch zu unterscheiden, so ist die Frage schwer zu beantworten, wieviel 
Prozent der Lungentuberkulösen der einen, wieviel der anderen Infektionsart zuzu- 
schreiben sind. Trotzdem glaubt Beitzke, daß die exogene Reinfektion viel häufiger 
ist als die endogene, und zwar aus folgenden Gründen: der primäre Komplex heilt 
meist vor Ausbruch der tertiären Tuberkulose so vollkommen aus, daß eine so 
massige Infektion von ihm aus, wie sie .zum Zustandekommen einer Erkrankung 
nötig ist, nicht wahrscheinlich ist. Er fand bei Phthisikerleichen 7 mal soviel voll- 
kommen verheilte Primärkomplexe (von denen also keine Metastase zu erwarten ist) 
als noch fortschreitende. Ferner fand er die typische chronische Phthise ọ mal so 
oft als jene als Pubertätsphthise bezeichnete Erkrankung, bei der sich neben exsu- 
dativen, kavernösen, azinos-produktiven und indurativen Prozessen in der Lunge 
noch der unverheilte Primärkomplex und nicht abgeheilte käsige Lymphdrüsen 
finden. Wegen dieser Seltenheit eines nachweisbaren kontinuierlichen Überganges 
des primären Komplexes in die tertiäre Phthise bzw. wegen des langen Zeitraumes, 
der meist zwischen vollkommener Ausheilung des Primirkomplexes und der tertiären 
Phthise liegt, meint Beitzke für die Mehrzahl der Lungenphthisen eine exogene 
'Reinfektion annehmen zu müssen. 

Auch Liebermeister-Düren, der die Frage vom immunbiologischen Stand- 
punkte beleuchtete, erkennt die exogene Reinfektion an. Er hält genauere Angaben 
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über die Häufigkeit der einen und der anderen Infektionsart nicht für möglich, mißt 
aber der exogenen Reinfektion so große Bedeutung zu, daB er eine Trennung der 
offenen Tuberkulösen in Krankenanstalten von anderen Kranken für nötig hält, 
ebenso eineri sorgfältigen. Schutz des Pflegepersonals vor Ansteckung. Die sehr 
lebhafte Diskussion zeigte, daß die Möglichkeit der exogenen Reinfektion wohl all- 
gemein anerkannt wird, daß aber die Anschauungen über ihre praktische Bedeutung 
weit auseinandergehen. Für eine große Bedeutung der exogenen Reinfektion sprachen 
sich aus Redecker, Braeuning, v. Romberg, Neufeld, Petruschky, Königs- 
feld. Dagegen halten die Metastase für die Hauptform der Phthise: Röpke, 
Ballin, Selter, Ritter. 

F. Neufeld-Berlin berichtete über einige Ergebnisse der neueren Tuber- 
kuloseforschung. Zur Frage der Infektionswege teilt er Versuche aus seinem Institut 
mit, welche zeigen, daß bei Eintropfen in Nase, Mund oder Konjunktiva schon 
sehr kleine Mengen von Tuberkelbazillen genügen, um eine Infektion zu erzeugen, 
viel weniger als bei den bisher üblichen, den natürlichen Verhältnissen in keiner 
Weise entsprechenden Versuchen mit Vermischung des Futters mit Bazillen und 
kaum mehr als zur Erzeugung einer Inhalationstuberkulose nötig sind. Der Verlauf 
der Erkrankung war oft ein chronischer gutartiger, nicht selten der Skrofulose ähn- 
licher. Die Versuche machen es wahrscheinlich, daB nicht nur, wie oft angenommen, 
die bis in die Lunge aspirierten Tuberkelbazillen, sondern auch die an Konjunktiva, 
Nase und Rachen haften bleibenden von praktischer Bedeutung sind. In gewissem 
Widerspruch hierzu steht, daß fast stets der Primärherd in den Lungen gefunden 
wird. Diese Unstimmigkeit bedarf noch der Klärung. — Zur Frage der endogenen 
und exogenen Reinfektion weist er auf die Bedeutung der Widerstandsfähigkeit hin.. 
Bei herabgesetzter Widerstandsfähigkeit kann schon eine geringe endogene oder 
exogene Reinfektion eine tödliche Krankheit herbeiführen. 

Harms-Mannheim zeigte eine große Anzahl Röntgenphotographien von spontan 
geheilten Lungentuberkulosen. Bacmeister-St. Blasien zeigte ebenfalls an Röntgen- 
platten die Unterstützung der Spontanheilungen von tertiäiren Lungentuberkulosen 
durch Röntgenstrahlen. Durch die Röntgenbehandlung wird die Heilstättenkur durchaus 
nicht unnötig gemacht, aber erheblich abgekürzt. Es eignen sich zur Behandlung nur 
solche Fälle, welche Tendenz zur Heilung besitzen (produktive und zirrhotische 
Formen, exsudative Prozesse sind erst zur Abheilung zu bringen). 

In der Diskussion wurden die Ergebnisse der Vorträge von Harms und 
Bacmeister durchaus anerkannt, es wurde aber in bezug auf den Vortrag von 
Harms vor einem therapeutischen Nihilismus gewarnt und Vorsicht angeraten. 

Jötten-Leipzig berichtet auf Grund von Jahresberichten und Besichtigungen 
von über 500 Fürsorgestellen über die Fürsorgestellen, wie sie sind und wie sie vom 
Standpunkt des Hygienikers sein sollten. Er zeigte die außerordentlich große Ver- 
schiedenheit in der Organisation der Fürsorgestellen, die nur z. T. durch die ört- 
lichen Verhältnisse bedingt ist und gab eine Fülle von Vorschlägen über Einrichtung 
und Betrieb von Fürsorgestellen. Aus seinem reichen Zahlenmaterial ging hervor, 
wie unendlich weit wir noch von einem vollwertigen Fürsorgestellenwesen ent- 
fernt sind. 

Braeuning-Stettin sprach über dasselbe Thema vom Standpunkt des Für- 
sorgearztes. Er meint, daß die Unzulänglichkeit des Fürsorgestellenwesens nicht so 
sehr bedingt ist durch die schlechten finanziellen Verhältnisse als durch die un- 
sichere wissenschaftliche Grundlage, und daß die Unterschiede in der Arbeitsweise 
gerade der bekanntesten Fürsorgestellen nicht so sehr Unterschiede in der Organi- 
sation als im wissenschaftlichen Standpunkt ihrer Leiter sind. So wünschenswert 
bei diesen Lücken unseres Wissens eine vielseitige Bearbeitung ist, so muß doch 
verlangt werden, daß die als sicher erprobten Maßnahmen zur Tuberkulosebekämpfung 
von allen Fürsorgestellen im vollen Umfange angewandt werden, denn die Haupt- 
aufgabe der Fürsorgestellen ist trotz ihres Namens nicht Fürsorge für die einzelnen 
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Kranken, sondern Seuchenbekämpfung. Als Regelleistungen der Fürsorgestellen ver- 
langt Braeuning: 

I. Die Auffindung und hygienische Sanierung aller offenen Tuberkulösen. 
Diese Aufgabe hält er für so wichtig, daß er es als den besten Maßstab für die 
Güte einer Fürsorgestelle ansieht, wieviel Prozent der offenen Tuberkulösen ihres 
Bezirkes sie kennt und wieviel Prozent von diesen hygienisch saniert sind. 

II. Auffindung aller aktiven Tuberkulösen und ihre Überwachung, um recht- 
zeitig zu erkennen, wenn sie offen werden. Hierzu gehört eine zuverlässige Dia- 
gnostik durch die Fürsorgestelle überall da, wo sie der Fürsorgestelle nicht durch 
eine andere Stelle abgenommen wird. Gesundheitliche Überwachung der An- 
gehörigen der offenen Tuberkulösen. 

III. Verschaffung des den besonderen Bedürfnissen der Tuberkulösen ange- 
paßten Existenzminimums aus Mitteln der Gemeinde für alle aktiven Tuberkulösen. 

Dagegen zählen die Heilverfahren nicht zu den Aufgaben der Fürsorgestelle, 
weil durch sie trotz ihrer schönen klinischen Erfolge die Zahl der Seuchenherde 
nicht nachweisbar verringert wird, denn die wenigen Erfolge nach dieser Richtung 
werden aufgehoben durch Verlängerung der Infektiosität bei der Mehrzahl der Be- 
handelten. 

Altstaedt-Lübeck berichtet über die Stellung der Fürsorgestellen im Tuber- 
kulosegesetz. Obwohl im ersten Paragraphen des Gesetzes den Fürsorgestellen eine 
zentrale Stellung im Kampf gegen die Tuberkulose eingeräumt wird, wird in den 
späteren Paragraphen der Einfluß der Fürsorgestellen erheblich vermindert, da 
zwischen die Kranken und Ärzte einerseits und die Fürsorgestelle andererseits der 
beamtete Arzt gestellt wird. Altstaedt faßte seine Forderungen in folgenden 
Sätzen zusammen: 

I. Die Meldungen dürfen der Gesundheitsdienststelle nicht die Befugnis zu 
eigenen Maßnahmen geben, sie gibt vielmehr die Meldungen lediglich an die Für- 
sorgestelle weiter. Behördliche Durchführung polizeilicher Maßnahmen soll nur dann 
geschehen, wenn die Fürsorge mit ihren Mitteln nicht mehr weiter kommt. 

2. Mit der Leitung einer Fürsorgestelle ist tunlichst ein Facharzt im Haupt- 
amt zu betrauen. 

3. Den Ländern sind die Wege anzugeben, auf denen sie die Geldmittel zur 
Ausgestaltung der Fürsorgestellen sich beschaffen können. 

Blümel-Halle gibt eine sehr gründliche Zusammenstellung des augenblick- 
lichen Standes der Finanzierung der Fürsorgestellen. Auch hier besteht durchaus 
keine Einheitlichkeit, wohl nirgends werden alle berechtigten Forderungen erfüllt, 
meist reichen die zur Verfügung stehenden Mittel bei weitem nicht aus. Die Haupt- 
kostenträger sind meist Gemeinden und Kreise. Wechselnd beteiligen sich Kranken- 
kassen und Landesversicherungsanstalten, ganz ungenügend Reich, Länder, Reichs- 
versicherungsanstalt für Angestellte, Kriegsbeschädigten- und Hinterbliebenenfürsorge, 
Staatsbehörden, Auslandshilfe.- Viel zu sehr wird an Ausgaben für das Personal 
gespart, zu wenig die Seuchenbekämpfung, zu viel die Krankenfürsorge berücksichtigt. 
Nötig sind auf den Kopf der Bevölkerung in Goldpfennigen: in Großstädten 5, 
kleineren Städten 7,5, Land 10—15. Zweckverbände und Arbeitsgemeinschaften 
haben sich gut bewährt. Private sind ausgiebig heranzuziehen. 

Die Diskussion über die Vorträge Jötten, Braeuning, Altstaedt, Blümel 
zeigte, daB die Versammlung die von den Referenten vertretenen "Anschauungen 
im wesentlichen teil. Nur über das Tuberkulosegesetz entspann sich eine längere 
Debatte zwischen Kreisärzten einerseits und Fürsorgeärzten andererseits insbesondere 
über die Frage, an wen zu melden sei. Eine Einigung wurde nicht erzielt. 

Möllers-Berlin sprach eingehend für das preußische und das geplante 
Reichs-Tuberkulosegesetz. 

Endlich sprachen Redecker-Mühlheim, Hagen-Höchst und Kiermeyer- 
Fürth über die Frage: Bezirksfürsorge oder Sonderfürsorge. Redecker und Hagen 
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sprachen für die Bezirksfürsorge und Kiermeyer für die Sonderfürsorge. Die 
drei Vortragenden und alle Diskussionsredner zu diesem Thema waren sich darin 
einig, daß die Hauptaufgabe der Fürsorgestellen für Lungenkranke die Seuchen- 
bekämpfung sei, und daß deshalb die verantwortliche Leitung der Fürsorgestelle 
ein Arzt haben muß. Ganz allgemein wurde eine grobe Gefahr für die Tuber- 
kulosebekämpfung darin gesehen, daß immer mehr Laien sich in die leitenden 
Posten der Gesundheitsfürsorge drängen und es ist sicher von großem Wert ge- 
wesen, daß alle Ärzte, insbesondere die ärztlichen Vertreter der Behörden und 
Regierungen eindrucksvoll auf diese Gefahr hingewiesen wurden. Wenn die Für- 
sorgestelle ärztlich geleitet wird, so kann ohne Zweifel sowohl mit der Bezirksfür- 
sorge als auch mit der Spezialfürsorge gutes geleistet werden, wenn dem Leiter 
genügend Zeit, Arbeitskräfte und Geld zur Verfügung stehen. Aus den sehr ein- 
gehenden Referaten ging hervor, daß jede der beiden Fürsorgearten ihre besonderen 
Vorteile hat, auf die näher einzugehen zu weit führen würde. Nur auf zwei falsche 
Behauptungen, die stets zugunsten der Bezirksfürsorge aufgestellt werden, sei hin- 
gewiesen: I. bei einer einigermaßen gutorganisierten Zusammenarbeit mit den anderen 
Dienststellen läßt es sich auch bei der Spezialfürsorge absolut sicher vermeiden, daß 
in den Familien „eine Schwester der anderen die Türklinke in die Hand gibt“ und 
die Schwestern einander widersprechende Anordnungen geben. 2. Die Bezirksfür- 
sorge ist nicht billiger als die Spezialfürsorge, wenn in beiden gleich gute Arbeit 
geleistet werden soll. — Wenn man alles Für und Wider gegeneinander abwägt, so 
dürfte aber doch für die Tuberkulosebekämpfung der Spezialfürsorge der größere 
Wert zuzusprechen sein, und zwar aus folgenden Gründen: ı. Die Tuberkulose- 
bekämpfung und zwar die Ansteckungsverhütung in den Familien der Unbemittelten 
erfordert eine solche Fülle von Einzelkenntnissen und ein so sorgfältiges Sichver- 
tiefen in die eigentümlichen hygienischen Verhältnisse jeder Familie, daß hier ohne 
Zweifel Facharzt und fachlich ausgebildete Schwester erheblich bessere Erfolge er- 
zielen werden, als nicht fachlich ausgebildeter Arzt und Schwester. 2. Die Wissen- 
schaft der Tuberkulosebekämpfung bietet noch eine so große Zahl unbeantworteter 
Fragen, die nur die Fürsorgestelle lösen kann, daß zur Erzielung praktischer Erlolge 
wissenschaftliche Arbeit der Fürsorgestelle unbedingt nötig ist. Ein Blick in die 
Literatur lehrt aber, daB auf diesem Gebiet die Spezialfürsorgestellen den Bezirks- 
fürsorgestellen bei weitem überlegen sind. 3. Bei der Bezirksfürsorge besteht viel 
mehr als bei der Spezialfürsorge die Gefahr, daß Laien an leitende Stellen kommen, 
deshalb wird ja auch von Laien die Bezirksfürsorge bevorzugt. Die Folge ist Ver- 
flachung der medizinischen Seite der Aufgabe, Bureaukratisierung, allzu starke Be- 
tonung der finanziellen oder charitativen Gesichtspunkte. 


Überblickt man die Leistung der Tagung, so kann es keinem Zweifel unter- 
liegen, daß sie manche ungelöste Frage der Theorie und Praxis der Tuberkulose- 
bekämpfung geklärt und ihrer Beantwortung näher gebracht hat. 


Braeuning. 
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VIII. 


Bericht über die XIV. Jahresversammlung der Vereinigung 
der Lungenheilanstaltsärzte in Mannheim. 





rt ie .14.—I6. V. 23 fand in Mannheim die Tagung der Vereinigung der 
3 Lungenheilanstaltsärzte gemeinschaftlich mit der Gesellschaft der deutschen 
ya, Türsorgeärzte, die seit vorigem Jahr eine Arbeitsgemeinschaft geschlossen 
EN ation, statt, die in anregender und in jeder Beziehung angenehmster Weise 
zetik letzteres, obwohl der Feind mit einem Fuße in Mannheim stand und mancherlei 
Störungen und Unannehmlichkeiten zu befürchten waren. Die Vorbereitungen zu dieser 
Tagung waren im Verein mit den beiderseitigen Vorständen von dem bekannten Mann- 
heimer Tuberkulosefürsorgearzt Dr. Harms getroffen worden, der in aufopfernder 
Weise das Interesse der Mannheimer Stadtväter und Ärzteschaft, des Direktors des 
neuerbauten, erst kürzlich vollendeten, mustergültigen Mannheimer Neuen Kranken- 
hauses, sowie zahlreicher Mannheimer Familien gewonnen hatte, die nun ihrerseits 
in entgegenkommender Weise den Teilnehmern an der gutbosucaten Tagung den 
Aufenthalt so angenehm wie möglich machten. 

Am 13. V. abends fand im Hotel National ein Begrüßungsabend statt, der 
alte Bekannte froh vereinte, neue Bekanntschaften vermittelte. Am 14. V. 9 vorm. 
‘begann die Sitzung der Gesellschaft der deutschen Fürsorgeärzte mit einer Begrüßungs- 
rede ihres Vorsitzenden Dr. Blümel-Halle, welcher Ansprachen des Stadtrates 
Böttger, als Vertreter der Stadt Mannheim, des ärztlichen Direktors, Dr. Kißling, 
als Leiter des Neuen Krankenhauses, Geh. Rat Prof. Dr. Neufelds vom Robert 
Koch-Institut Berlin für das deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose, Oberregierungsrates Bauer für das Reichsarbeitsministerium und das Preußische 
Ministerium des Innern, Prof. Möllers’ für das Reichsgesundheitsamt, Ministerial- 
rates Kautzmann für das badische Ministerrum des Innern, Prof. Rombergs für 
den badischen Landesverband zur Bekämpfung der Tuberkulose und die Universität 
München, Prof. Berghaus’ für den badischen Landesverband und Dr. Schuhs 
für die Mannheimer Ärzteschaft folgten. Nachdem San.-Rat Pischinger, der Vor- 
sitzende der Arbeitsgemeinschaft den Vorrednern seinen Dank ausgesprochen hatte, 
begann das wissenschaftliche Programm der Fürsorgeärzte, an dem auch die Lungen- 
heilanstaltsärzte als Gäste teilnahmen. Über diese Vorträge wird von anderer Seite 
berichtet werden. | 

Am Nachmittag berichtete Herr Harms-Mannheim an Hand zahlreicher 
Röntgenplatten über „Selbstheilung bei Tuberkulose“. Prof. Bacmeister-St. Blasien 
über das gleiche Thema unter Unterstützung der Selbstheilung durch Behandlung 





mit Röntgenstrahlen. Im Anschluß daran Führung durch das Lungenspital, das 


unter Harms’ Leitung von einem gefürchteten Sterbehaus sich zu einem freund- 
lichen, gern gewählten Aufenthalts- und Behandlungsort für Schwerlungenkranke 
entwickelt hat. 

Der Dienstag Vormittag gehörte wiederum den Fürsorgeärzten, während die 
Tagung der Lungenheilanstaltsärzte nachmittags 3 Uhr mit einem Vortrag von 
Loeschke-Mannheim über den „Bau des Lungenacinus und die Lokalisation der Tuber- 
kulose in ihm“ begann (mit Projektion und Präparaten). Seine Ausführungen waren 
folgendermaßen (Autoreferat): Darstellung der Lungenacini durch Metallausgüsse; 
über die Technik s. Zieglers Beitr. Bd. 68. Der Stamm des Acinus wird gebildet 
vom Bronchiolus terminalis, dieser gabelt sich dichotomisch, es entsteht so ein ver- 
zweigtes System von Bronchioli respiratorii I. II. III. Ordnung, Alveolargängen 
I. II. III. Ordnung und Sacculi alveolares. Jeder Acinus wird durch Septa inter- 
acinaria vom Nachbaracinus getrennt, seine Gangsysteme sind weder untereinander 
noch mit denen der Nachbaracini verschränkt. Der primäre Tuberkel im Acinus 
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lokalisiert sich in der Peripherie in einer Alveole, sein ursprünglich gelbliches, rasch 
verkäsendes Sekret füllt das zugehörige Gangsystem bis zum Bronchiolus terminalis 
aus, hier an der engsten Stelle findet Rückstauung des Sekrets in sämtliche Bron- 
chioli respiratorii des gleichen Acinus statt. Durch das Sekret werden die Wan- 
dungen der Gangsysteme sekundär infiziert. Trotz des Verschlusses des Bronchiolus 
terminalis werden die Alveolargänge des Acinus nicht atelektatisch, sie bekommen 
vom Nachbaracinus durch Kohnsche Poren Nebenluf. Die Septa interlobaria 
haben keine Kohnschen Poren, die Lobuli werden bei ‚Verschluß des zugehörigen 
Bronchus atelektatisch. Liegt ein Acinus subpleural und auf einer Seite einem 
Septum interlobulare an, so bekommt er nur an den Seiten Nebenluft, die den 
Septa interacinaria anliegen, es werden nur noch die entsprechenden Randpartien 
des Acinus entfaltet, der Rest wird atelektatisch. Die Luftfüllung des tuberkulösen 
Acinus erfüllt nur noch statisch komplementäre Aufgaben, ist aber für den Gas- 
austausch wertlos, weil einmal der Gaswechsel zu gering, andererseits auch nur im 
Nebenacinus verbrauchte Luft eindringt. Wenn der Hilus zahlreicher benachbarter 
Acini durch tuberkulöses Sekret gesperrt wird, verfallen die zugehörigen Alveolar- 
gänge der Kollapsinduration, weil keine Nebenluft mehr eindringt. Größere Be- 
zirke, über die eine kraniokaudal fortschreitende acinösnodöse Phthise hingekrochen 
ist, können nach Öbliteration der Bronchioli respiratorii sich durch Nebenluft wieder 
entfalten. Sie zeigen das Bild hochgradiger, emphysematöser Lungenatrophie, Zer- 
störung der Lungenstruktur, Ersatz sämtlicher Bronchioli respiratorii durch Narben. 
Ihre respiratorische Funktion ist äußerst gering zu veranschlagen. Dementsprechend 
dürfen Abheilungen von chronischen Phthisen nur als morphologische, nicht als 
funktionelle Wiederherstellung angesehen werden. Die Einführung des Begriffes 
„acinös“ in die Pathologie der Tuberkulose ist äußerst glücklich, denn jeder im 
Acinus sich ansiedelnde Tuberkel bedingt zwangsläufig in seiner Entwicklung eine 
totale funktionelle Ausschaltung des ganzen Acinus. 

Eine Diskussion über diesen interessanten Vortrag fand nicht statt. 

Es folgte dann der Vortrag von Ritter-Edmundsthal über: „Die Uhnter- 
suchung der Blutkörperchensenkung und ihre Bedeutung für die Klinik der Tuber- 
kulose.“ Der Vortragende erwähnt die verschiedenen Theorien, von denen sich 
bisher keine definitiv durchgesetzt hat. Er erinnert daran, daß die Blutkörperchen- 
Senkungsgeschwindigkeit bereits seit Ende vorigen Jahrhunderts bekannt war, aber 
erst von Faräus der Vergessenheit wieder entrissen und ausgebildet worden ist. 
Die Blutkörperchen-Senkungsgeschwindigkeit ist vermehrt bei Erkrankungen, die mit 
einer allgemeinen schweren Schädigung des Körpers einhergehen. Erwähnung der 
Technik. Hinweis auf die Verschiedenheit des Ausfalles der Reaktion bei ver- 
schiedenen Temperaturen (z. B. bei 0° und Zimmertemperatur, Bei gesunden 
Menschen beträgt die Senkungsgeschwindigkeit in der I. Stunde 3—5 mm, in der 
2. Stunde 7—g mm, bei sehr kräftigen Männern in der ı. Stunde 1—2 mm, in 
der 2. Stunde 3—4 mm, als Norm hat etwa in der ı. Stunde eine Senkungs- 
geschwindigkeit von 3—5 mm, in der 2. Stunde von 7—0g mm zu gelten. Bei 
4 Schwerarbeitern (Bergarbeiter) fand Ritter in der I. Stunde 9—ıo mm, in der 
2. Stunde 10—12 mm. Bei gesunden Frauen und Kindern sind höhere Werte 
normal, nämlich in der ı. Stunde 3—8 mm, in der 2. Stunde 8—20 mm. Ritter 
hat dann mehrere hundert Untersuchungen bei lungenkranken Patienten angestellt 
und fand bei 113 Fällen des I. u. II. Stadiums nach Turban-Gerhardt 66 mal 
normale Senkungsgeschwindigkeit, 28 mal geringere, ı2 mal mittelstarke und 6 mal 
starke Vermehrung der Senkungsgeschwindigkeit. Bei 38 Kranken des III. Stadiums 
fand er ı mal einen normalen Wert, 4 mal geringe, 16 mal mittelstarke und 17 mal 
starke Vermehrung der Senkungsgeschwindigkeit. Ritter schließt daraus, daB von 
den 66 Fällen des I. und II. Stadiums der größte Teil wohl nicht behandlungs- 
bedürftig gewesen sei. Im allgemeinen deckten sich Prognose und Ausfall der 
Senkungsgeschwindigkeit, wobei manchmal sich erst im weiteren Verlaufe der Be- 
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obachtung scheinbare Widersprüche, z. B. stark erhöhte Senkungsgeschwindigkeit bei 
geringem Befund, durch Feststellung einer Lues, einer Nephritis und eines Karzinoms, 
aufklären ließen. In ıo Fällen von Pneumothorax arteficialis konnte nach Anlegung 
desselben 4 mal eine Besserung der 'Senkungsgeschwindigkeit, 4 mal ein Gleich- 
bleiben und 2 mal eine Verschlechterung festgestellt werden. In 25 Fällen mit 
subfebrilen Temperaturen konnte nur etwa in der Hälfte der Fälle Erhöhung der 
Senkungsgeschwindigkeit festgestellt werden. Bei Graviden war eine sehr erhebliche 
Vermehrung der Senkungsgeschwindigkeit zu konstatieren, die sich 2 mal nach Ein- 
leitung eines künstlichen Abortes besserte. Ritter kommt zu dem Schluß, daß die 
Blutkörperchen-Senkungsgeschwindigkeit eine sehr zukunfts- und ergebnisreiche Re- 
aktion darstelle, die auch der praktische Arzt anwenden könne. 

Diskussion: In der Diskussion weist Klare-Scheidegg auf die großen 
Schwankungen der Senkungsgeschwindigkeit bei Frauen und Kindern hin. 

Elise Dehoff verweist auf ihre in Nr. 18 Dtsch. med. Wchschr. 1923 
veröffentlichte Untersuchung an der Kinderheilstätte Scheidegg. Sie hält die 
Methode der Senkungsgeschwindigkeit bei exakter Technik und kritischer Be- 
wertung in differenzialdiagnostischer Hinsicht als äußerst wertvolles Hilfsmittel, 
nur muß man berücksichtigen, daß die Senkungsgeschwindigkeit im Kindesalter je 
nach den verschiedenen Altersklassen verschieden hoch ist. 300 Fälle, die in 
klinischer Beobachtung standen. Ferner Untersuchung von 150. ambulanten Fällen 
in Mannheim. Dabei fand sich in 92°/, der Fälle Übereinstimmung von Senkungs- 
geschwindigkeit und klinischem Befund (durch Röntgenplatten kontrolliert) und zwar 
waren 42°/, der Fälle durch die Senkungsgeschwindigkeit geklärt und entschieden. 
Am wertvollsten seien die Untersuchungen bei unklarem klinischen und Durchleuch- 
tungsbefund, bei denen sonst die Diagnose ambulant nicht gesichert werden könnte. 

Lydia Rabinowitsch weist auf ihre gemeinsam mit Katz ausgeführten 
Untersuchungen über spezifische Kutanreaktion, Komplementablenkung mit Besredka- 
antigen und Blutkörperchen-Senkungsreaktion in ihrer Bedeutung für Diagnose und 
Prognose der Lungentuberkulose (die Arbeit ist nunmehr in Bd. 38, Heft 6 dieser 
Zeitschrift erschienen) hin. 

Keutzer-Amsee b. Waren: Wenn es zuträfe, daß bei 56° des I. u. II. Stadiums 
die Methode der Senkungsgeschwindigkeit versage, so müßte sie für die Diagnose 
abgelehnt werden. Nach seinen eigenen Untersuchungen und nach Durchsicht der 
bisher erschienenen Literatur träfe das jedoch nicht zu. Von 330 Fällen hätte er 
nur 3 völlige Versager bei offener Tuberkulose erlebt. Er nähme bei unsicherem 
klinischen und röntgenologischen Befund und vermehrter Senkungsgeschwindigkeit 
eine aktive Tuberkulose an, schlösse sie bei normaler Senkungsgeschwindigkeit jedoch 
erst dann aus, wenn weder Anamnese noch Befund einen Verdacht erregten. 

Schüler steht auch im Widerspruch zu den Ritterschen Ausführungen und 
pflichtet Keutzer bei. | 

Schellenberg bedauert, daß bei der Methode keine Einheitlichkeit in der 
Benennung vorherrsche, da die einen die verstrichene Zeit, die anderen die Höhe 
der Plasmasäule als Index angäben. 

Janssen-Belzig: Da in den jetzigen wirtschaftlich so schweren Zeiten es be- 
sonders darauf ankäme, daß nur behandlungsbedürftige, aktive Tuberkulöse in die 
Heilstätten aufgenommen würden, so seien neue Verfahren, die eine Unterscheidung 
der aktiven und inaktiven tuberkulösen Erkrankungen zum Ziel hätten, nur mit 
Freuden zu begrüßen. Neben der Blutkörperchen-Senkungsgeschwindigkeit sei jetzt 
von Wassermann ein neues Komplementbindungsverfahren ausgearbeitet und ver- 
öffentlicht worden. Nach diesem Verfahren seien 74 Fälle aus der Heilstätte Belzig 
in dem Wassermannschen Institut untersucht worden, mit dem Ergebnis, daß der 
positive Ausfall der Reaktion immer mit dem klinischen Befund übereinstimmte, 
daß in 5 Fällen mit negativem Reaktionsausfall aber offenbar Versager vorlagen, 
da es sich um unzweifelhaft aktive Tuberkulosen handelte, die sich aber nicht etwa 
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in so desolatem Zustand befanden, daß der negative Ausfall darauf zurückzuführen 
gewesen wäre. Janssen ist der Ansicht, daß zurzeit diese Methode noch keine 
sichere Entscheidung zuließe, wöhl aber bei weiterem Ausbau uns weiter fördern 
könne. (S. diese Zeitschrift, Bd. 38, Heft 6.) 

Hecht verweist auf seine im Frühjahr 1922 in der Münch. med. Wchschr. 
veröffentlichte Arbeit und stimmt in seinen Resultaten mit denen von Dehoff über- 
ein. Demonstration von Kurven. 

Petruschky- Danzig erinnert daran, daß die Einteilung der Tuberkulose in 
die drei Stadien nach Ranke (Primärkomplex, Sekundär- und Tertiärstadium) be- 
reits vor Ranke von ihm in gleicher Weise vorgenommen sei und bittet, ihn 
künftighin nicht zu übergehen, wenn von dieser Dreiteilung die Rede sei. 

Ritter: Schlußwort. | 

Am Mittwoch, 16. V. vormittags 8 Uhr, fand eine Geschäftssitzung statt. 

Um 9 Uhr begann Prof. Moro-Heidelberg seinen Vortrag über „Habituelle 
Hyperthermie und Tuberkuloseverdacht“. Seine Ausführungen gipfeln in der War- 
nung, nicht jede ungeklärte Temperatursteigerung bei mangelndem physikalischen 
Befund als Tuberkulose anzusprechen, sondern vielmehr auch nach anderen Ur- 
sachen zu fahnden. Außerdem sei zu berücksichtigen, daß es eine habituelle Hyper- 
thermie gäbe, ohne daß irgendwelche krankhaften Veränderungen im Körper vor- 
handen wären. 

In der Diskussion führt Staub aus, daß Hyperthermie namentlich bei Frauen 
und Kindern vorkäme, und daß häufig, aber nicht immer eine Tuberkulose vorläge, 
vielmehr spielten auch nervöse Zustände und eine abnorme Hypersekretion eine Rolle. 

Peters-Davos erwähnt die Pyramidon-Opiumprobe nach Holo, die nicht 
mit Sicherheit angäbe, ob eine aktive oder inaktive Tuberkulose vorläge. 

Weiß-Mannheim bestätigt Moros Ausführungen, daß es bei Erwachsenen, 
namentlich bei Frauen, eine habituelle Hyperthermie gäbe. 

Geh. Rat Romberg-München empfiehlt bei Hyperthermie ohne sicheren 


‚Krankheitsbefund genaue Untersuchung des Nasenrachenraumes, speziell der Mandeln 


und der Zähne. Auch an Lues müßte gedacht werden. In seiner Klinik in München 
würde bei jedem eingelieferten Patienten die Wassermannsche Reaktion angestellt, 
die in ıı°/, positiv ausfiele. Auch Genitalerkrankungen, thyreotoxische Erkran- 
kungen, Tumoren und Hirnerkrankungen müßten berücksichtigt werden. Es gäbe 
eine an sich fieberlose Tuberkulose, die mit Fieber reagiere, wenn eine der ge- 
nannten Erkrankungen hinzuträte. Er empfiehlt daher in jedem Fall die Wasser- 
mannsche Reaktion anzustellen, will die Lues aber nur bei proliferativen Lungen- 
prozessen behandelt wissen, nicht aber bei exsudativen. 

Meinicke-Ambrock unterstreicht die Ausführungen Rombergs und empfiehlt 


‚zur Sicherung der Diagnose „Lues“ seine Trübungsreaktion unter Flinweis auf seine 


letzte Arbeit in Nr. ıg der Dtsch. med. Wchschr. 1923. 

A. Albert-Ebersteinburg weist darauf hin, daB man bei der Frage Tuber- 
kulose oder habituelle Hyperthermie nicht nur an Bronchialdrüsentuberkulose oder 
tertiäre Lungentuberkulose; sondern auch an das Rankesche Sekundärstadium mit 
irgendwo zerstreuten, nicht oder schwer nachweisbaren Herden denken müsse. Bei 
habitueller Hyperthermie hat er zuweilen gute Beeinflussung durch Proteinkörper- 
therapie gesehen. 

Moro: Schlußwort. 

Es folgt hierauf ein Vortrag von Scherer-Magdeburg über „Schwangerschaft 
und Tuberkulose“, 

Scherer hat während seiner langjährigen Tätigkeit als Chefarzt der Heilstätte 
Mühlthal bei Bromberg und als Tuberkulosefürsorgearzt unter 8250 kranken Frauen 
mit aktiver Tuberkulose 2777 schwangere Frauen beobachtet, die 2375 lebend- 
geborene Kinder zur Welt gebracht und 568 Fehlgeburten durchgemacht haben. 
Von diesen Frauen mit aktiver. Tuberkulose glaubt er nur bei 6,79°/, eine Ver- 
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schlechterung durch die Schwangerschaft habe feststellen können, das sei eine Zahl, 
die nicht größer sei, als die Anzahl von Verschlimmerungen bei Tuberkulose über- 
haupt, auch ohne Schwangerschaft. Er will daher den künstlichen Abort nur in 
den’ Fällen angewendet wissen, wo nach längerer Beobachtung eine deutliche Ver- 
schlimmerung des Lungenleidens zu konstatieren sei, das Leiden selbst aber noch 
Aussicht auf Besserung darböte; ausgesprochene Kehlkopftuberkulose sei immer eine 
Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung, sofern das Leiden noch besserungs- 
fähig se. Von künstlicher Sterilisierung sollte namentlich bei jüngeren Frauen, die 
mehrfach geboren hätten, mehr Gebrauch gemacht werden, da häufig aufeinander- 
folgende Schwangerschaften verschlimmernd auf das Lungenleiden wirkten. Im 
übrigen richtet Scherer eine dringende Aufforderung an die Tuberkulosefürsorge- 
stellen und die Lungenheilstätten, die schwangeren Tuberkulösen genau zu beob- 
achten bzw. in Heilstätten aufzunehmen, da auf diese Weise mancher künstliche 
Abort vermieden werden könnte. — Diskussion. 

Hagen-Höchst hat ein Aufflackern der Tuberkulose nicht nur bei Schwanger- 
schaft, sondern auch im Frühjahr, bei der Menstruation und nach Infektionskrank- 
heiten beobachtet. Gleichzeitig fände sich bei der Kapillarbeobachtung nach Müller- 
Weiß ein weiter erschlafiter Kapillarzustand mit rascher Strömung. Das bestätige 
die Auffassung von Hübschmann, daß für das Aufflackern einer Tuberkulose 
eine Erhöhung der Empfindlichkeit des retikuloendothelialen Apparates verantwort- 
lich sei. Entsprechend zu werten sei die Blutkörperchen-Senkungsgeschwindigkeit. 

Prof. Holzbach-Mannheim führte aus, daß in letzter Zeit die Tuberkulose 
die Gynäkologen von einem anderen Standpunkt aus interessiere als gelegentlich 
einer Schwangerschaft. Er macht darauf aufmerksam, daß der jugendliche, tuber- 
kulös infizierte Körper in seinem allgemeinen Bau und auch hinsichtlich der Ge- 
schlechtsorgane in seiner Entwicklung zurückbleibe und infolgedessen eine ganze 
Reihe von Frauen mit hypoplastischem Uterus überhaupt nicht zur Konzeption 
käme, trete sie aber doch ein, dann sei das in der Entwicklung zurückgebliebene 
Becken vielfach so. eng, daß eine normale Geburt unmöglich sei. Im übrigen über- 
lasse er die Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung bei Tuberkulose dem 
Internisten, während er nach dessen Urteil nur die Ausführung übernehme. 

Schellenberg-Ruppertshain hat bei seinem Material 6—7°/, Verschlechte- 
rung bei verheirateten Schwangeren gesehen und nur eine geringe Anzahl von 
Aborten beobachtet. Im übrigen beklagt er es, daß vielfach bis zum Beginn der 
Heilbehandlung eine zu lange Zeit verstreiche. 

Petruschky-Danzig will in vielen Fällen nach Eintritt der Gravidität sogar 
eine Besserung des Lungenleidens festgestellt haben, und glaubt daher eine Gravi- 
dität vielfach direkt als Heilmittel empfehlen zu können. 

Liebe-Waldhof-Elgershausen befürwortet wärmstens Aufnahme von tuber- 
kulösen Schwangeren in Lungenheilstätten. Er erinnert an öfters auftretende Ver- 
schlechterungen im Wochenbett, wenn die Gravidität gut vorübergegangen ist und 
glaubt das darauf zurückführen zu müssen, daß die Gravidität wie eine Phrenio- 
tomie oder ein Pneumothorax wirke. Er will daher gerade bei Gravidität in ge- 
eigneten Fällen einen Pneumothorax angelegt wissen, auch wenn die andere Seite 
nicht so einwandfrei sei, wie man es sonst zu verlangen gewohnt sei. 

Auf eine Anfrage von Pigger-Sorge, ob bei der Unterbrechung die Allgemein- 
narkose notwendig sei, antwortet Scherer, daß keine Allgemeinnarkose, sondern 
Lumbalanästhesie, bei Larynxtuberkulose evtl. die Tracheotomie in Frage käme. 

Curschmann-Friedrichsheim sah besonders Verschlechterungen im Wochen- 
bett auftreten, im übrigen tritt er für ein absolutes Stillverbot ein, zumal er bei 2 
von 3 diesbezüglichen Untersuchungen bakteriologisch und durch den Tierversuch 
Tuberkelbazillen in der Frauenmilch nachweisen konnte. 

Frischbier-Beelitz erinnert daran, daß Pankow und Küpferle, sowie 
Bardeleben bei aktiven Tuberkulosen in 90°/,, Fehling in 96°/,, Heimann in 
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73:4°h einen nachteiligen Einfluß auf den tuberkulösen Lungenprozeß beobachtet 
haben, und daB die diesbezügliche Bearbeitung des Beelitzer Materials ein ähnliches 
Resultat wie das von Heimann ergeben habe. Im übrigen tritt auch er für Auf- 
nahme von tuberkulösen Schwangeren in Heilstätten ein, da er sich vielfach von 
dem günstigen Einfluß einer Heilstättenkur überzeugen konnte, die so manchen 
künstlichen Abort überflüssig gemacht habe. 

Gebser-Reiboldsgrün glaubt in vielen Fällen von Gravidität bei Tuberkulose 
nicht nur nicht einen schädlichen, sondern einen direkt günstigen Einfluß beobachtet 
zu haben. Im übrigen tritt er für ein absolutes Stillverbot ein. 

Janssen-Belzig hält die Anlegung eines Pneumothorax auch in der Schwanger- 
schaft für angezeigt, glaubt aber im Gegensatz zu Liebe auf eine besonders 
strenge Indikationsstellung dringen zu müssen, da der Körper durch die Schwanger- 
schwaft schon an sich einer hohen Belastung ausgesetzt sei. 

Havenstein erinnert daran, daß die Gravidität bei Tuberkulose, wenn über- 
haupt, so möglichst früh zu unterbrechen sei. Die Frühdiagnose der Schwanger- 
schaft aber werde erleichtert durch die Methode der renalen Glykosurie. 

Scherer: Schlußwort. 

Da ein angekündigter Vortrag von Prof. Goetze-Frankfurt a/M. krankheits- 
halber leider ausfallen mußte, erreichte hiermit die wissenschaftliche Tagung ihr 
Ende. Es fand nunmehr nur noch eine kurze Geschäftssitzung statt, während der 
Nachmittag einen Ausflug nach Neckargmünd alle, die noch dableiben konnten, 
zum letzten Mal vereinte. Überhaupt war, trotz der wissenschaftlich reichlich be- 
setzten Tage, die Geselligkeit nicht zu kurz gekommen, auch hatte sich Frau Dr. 
Harms während der wissenschaftlichen Sitzungen in dankenswertester Weise der 
Kollegenfrauen angenommen und ihnen unter Mitwirkung von Fachleuten die Sehens- 
würdigkeiten von Mannheim gezeigt. Ein jeder, der an der Mannheimer Tagung 
teilnahm, wird gern an’ sie zurückdenken. 


Frischbier-Beelitz-Heilstätten (Mark). 


p 





BD.39, HEFT 1. 
1923, 


— 


REFERATE. 


PERS T 


II. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE 


A. Lungentuberkulose. 





ll. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


S. P. Rietema: Tuberculosesterfte 
en tuberculosebestryding. — Tu- 
berkulosesterblichkeit und Tuberkulose- 
bekämpfung. (Nederl. Tydschr. v. Ge- 
neesk. Jg. 67, I. Hälfte, Nr. 13, S. 1351 
bis 1362.) 

Der Verf., der schon seit vielen 
Jahren die Ansicht vertreten hat, daß die 
Tuberkulosesterblichkeit dermaßen von 
der Wohlfahrt der Bevölkerung abhängig 
ist, daß eine direkte auf die Vermeidung 
der Ansteckungsgefahr gerichtete Tuber- 
kulosebekämpfung als überflüssig zu be- 
zeichnen ist, hat in der Erscheinung der 
Arbeit der holländischen Staatskommission 
Veranlassung gefunden seiner Meinung 
nochmals Ausdruck zu geben. Er ver- 
gleicht die Tuberkulosesterblichkeitszahlen 
in Haarlem, wo eine systematische Tuber- 
kulosebekämpfung besteht, mit denselben 
in Groningen, wo von einer tatsächlichen 
Tuberkulosebekämpfung bis jetzt noch 
nicht die Rede war, und wo erheb- 
liche Unterschiede fehlen, schließt der 
Verf, daß eine spezifische Tuberku- 
losebekämpfung keinen Sinn hat, daß 
die Bekämpfung der Tuberkulose nur aus 
sozial-ökonomischem Gesichtspunkt ge- 
führt werden soll, und daß man die 
Tuberkulose als eine gewöhnliche Krank- 
heit betrachten soll, die keine besonderen 
Maßnahmen, Fürsorgestellen usw. erfordert. 
Die Wohlfahrt eines Volkes, so behauptet 
der Verf., bestimmt seine Tuberkulose- 
sterblichkeit. Vos (Hellendoorn). 





J. Sanders: Enkele opmerkingen 
betreffende de tuberculose en 
haar bestryding. — Einige Bemer- 
kungen über die Tuberkulose und ihre 
Bekämpfung. (Nederl. Tydschr. v. Ge- 
neesk. Jg. 67, I. Hälfte, Nr. 11, S. 1150 
bis 1164.) 

Der Verf. gibt eine zusammenfas- 





sende Übersicht über die Hauptfrage der 


heutigen Tuberkulosebekämpfung.. In be- 
zug auf die Pathogenese der Lungen- 
tuberkulose hält er die Meinung Rankes 
(Primäraffekt in der Jugend), endogene 
Reinfektion von Primäreflekt ausgehend, 
im erwachsenen Älter zwar nicht für un- 
richtig, aber jedenfalls für weniger stich- 
haltig als die Ansicht Aschoffs: exogene 
Reinfektion. 
Verf. hat die Mortalität an offener 
und an geschlossener Tuberkulose in 
Holland für verschiedene Altersstufen 
nebeneinander gestellt; er fand z. B., daß 
vor dem Kriege die Mortalität an offener 
Tuberkulose bei kleinen Kindern unver- 
ändert geblieben ist, während dieselbe in 
den späteren Altersstufen abgenommen 
hat. Er behauptet, daß die Bekämpfung 
der Tuberkulose zwar bei den jungen 
Kindern anzufangen hat, daß aber die 
Tuberkulose der Erwachsenen nicht weniger 
energisch bekämpft werden soll. Die an 
Tuberkulose leidende Mutter darf unter 
den nötigen Kautelen ihr Kind stillen. 
Wohnungen für Tuberkulöse sind un- 
zweckmäßig. Die Zunahme der Tuber- 
kulosesterblichkeit in den Kriegsjahren 
war die unmittelbare Folge des Nahrungs- 
mangels und nicht der Wohnungsnot. 
Verf. hat schon früher (1914) die Auf- 
merksamkeit darauf gelenkt, daß in dem 
Auswurf hustender Menschen oberhalb 
des 60. Jahres in 15°/, Tuberkelbazillen 
nachzuweisen sind. Für die Prophylaxis 
der Kindertuberkulose ist diese Tatsache 
von größter Bedeutung. Er befürwortet 
die Anzeigepflicht, die er für leicht durch- 
führbar hält und die fakultative Kranken- 
hausbehandlung der Fälle von offener 
Tuberkulose. Vos (Hellendoorn). 


Medizinalstatistische Nachrichten. (H. ı, 
1922. Verlag des Preuß. Statistischen 
Landesamts. 76 Seiten.) 

Tuberkulose (S. 10): 1919 wurden 
in Krankenhäusern einschließlich Lungen- 
heilstätten 159583, 1920 162351 Per- 
sonen wegen Tuberkulose behandelt. Von 

diesen starben IQIQ 13,35, IQ20O 9,85 

vom Hundert der Behandelten. 

Die Zahl der an Tuberkulose Be- 
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handelten hat also im Jahre 1920 um 
fast 3000 gegen IQIQ zugenommen, eine 
Zunahme, die nur das männliche Ge- 
schlecht betrifft, dessen Zahl infolgedessen 
seit 19I4 zum ersten Male die der weib- 
lichen Behandelten übertrifft, deren Zahl 
1920 um 1383 geringer war als 1919. 
Die Anstaltssterblichkeit (d. h. das Ver- 
hältnis der Gestorbenen .zu den Behan- 
delten) ist 1919 mit 13,35 auf Hundert 
noch ziemlich hoch, wenngleich sie gegen 
1918 (15,86) abgenommen hat. 1920 da- 
gegen ist sie mit 9,35 bereits geringer als 
die Ziffer von 1913 mit 10,49 vom 
Hundert. Simon (Aprath) 


Karl Barchetti-Graz: Zur Häufigkeit 
der Tuberkulose im Kindes- 
alter. (Arch. f. Kinderheilk., Bd. 71.) 

Die interessante und fleißige Arbeit 
bringt zunächst eine vergleichende Zu- 
sammenstellung der wichtigsten Tuberkulin- 
statistiken im Kindesalter (München, Wien, 
Prag, Düsseldorf, Charlottenburg, Kopen- 
hagen, Trondjhem, Dortmund) und be- 
richtet dann über eigene Untersuchungen 
aus Graz (150000 Einwohner). Die Tech- 
nik war folgende: Zunächst !/, 00 mg A-T. 
subkutan, gleichzeitig Pirquet und Einrei- 
bung mit Hamburgerschem Perkutan- 
tuberkulin, Ablesung nach 24 Stunden. 
Bei negativem Ausfall ?/ ,, mg intrakutan 
und gleichzeitig subkutan, dann !/ „, I mg 
und schließlich 100 mg albumosenfreies 
Wiener Alttuberkulin subkutan, das später 
durch ı mg Höchster Alttuberkulin ersetzt 
wurde. 

Die Zahl der positiven Reaktionen 
stieg von 31°/, des 2. Lebensjahres auf 70°/, 
des 14. Bis zum 4. Lebensjahr war die 
Mehrzahl, im 14. Lebensjahre noch die 
Hälfte der positiv Reagierenden auch kli- 
nisch manifest tuberkulös. Die Zahl der 
latenten Tuberkulose steigt von 6°/, im 
2. Lebensjahre auf 58°/, der Tuberku- 
losefreien im I4. Lebensjahre. Sie bleibt 
der Wiener gegenüber um 30 bis 40°), 
zurück, so daß also die Wiener Zahl fast 
um die Hälfte größer ist als die Grazer. 
Der Grund liegt in der entsprechend ge- 
ringeren Tuberkulosemortalität in Graz. 
Je. geringer die Zahl der offenen Tuber- 
kulosen ist, um so kleiner ist der Durch- 
seuchungsgrad. Simon (Aprath). 
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Margarete Röpke-Mannheim: Aus den 
Tuberkulosefürsorgestellen. Die 
Gefährdung des frühen Kindes- 
alters durch Tuberkulose. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, Heft 3, 
S. 252.) 

Untersuchungen am Material der 
städtischen Lungenfürsorgestelle in Mann- 
heim hatten im wesentlichen folgendes 
Ergebnis: 67,5 °/, aller Säuglinge, 84,4°/, 
aller Zweijährigen aus der Umgebung 
Tuberkulöser zeigten sich infiziert. Schwer- 
kranke infizierten fast alle kleinen Kinder 
in ihrer Nähe. Doch auch Leichtkranke 
sind für ihre Umgebung gefährlich. Die 
Prognose der Tuberkulose im frühen 
Kindesalter ist weit günstiger, als bisher 
angenommen: Letalität infizierter Säug- 
linge 26°/,! Die überlebenden Kinder 
zeigen im allgemeinen eine normale Ent- 
wicklung. Obwohl die Erfahrungen der 
Verf. über die Tuberkulose der beiden 
ersten Lebensjahre günstiger sind als die 
meisten von anderer Seite gemachten, 
mahnen sie doch, Hamburgers alte 
Forderung nach Expositionsprophylaxe 
nicht zu vergessen. 

M. Schumacher (Köln). 


Poelchau-Charlottenburg: Die Lungen- 
tuberkulose unter den Schulkin- 
dern in Charlottenburg im Jahre 
ı921. (Klin. Wchschr. 1923, Nr. 6, 
S. 265.) 

Eingehender statistischer Bericht mit 
dem Ergebnis: „Die Lungentuberkulose 
hat unter den schulpflichtigen Knaben in 
Charlottenburg in geringem Grade zuge- 
nommen, unter den schulpflichtigen Mäd- 
chen weist sie genau denselben Stand 
auf wie im Jahre 1912. Ein wesentlicher 
Einfluß der Kriegszeit auf die Lungen- 
tuberkulose unter der Charlottenburger 
Schuljugend ist also nicht nachweisbar.“ 
Das Ergebnis ist somit wesentlich gün- 
stiger als das der Mannheimer Schularzt- 
stelle, die eine Zunahme der kindlichen 
Tuberkulose seit 1913 um 72°), festge- 
stellt hat. E. Fraenkel (Breslau). 


S. Samelson-Breslau: Schule und Tu- 
berkulose. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 8, S. 358.) 


Aus der an Literaturangalen, eigenen 
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Beobachtungen und praktischen Hinweisen 


reichen Arbeit können nur wenige Punkte 
hervorgehoben werden. — Die offene 
Tuberkulose des Schulkindes ist ein sel- 
tenes Vorkommnis; in Breslau ist mit 
35 Fällen bei einer Zahl von etwa 60000 
Volksschulkindern zu rechnen. Gut funk- 
tionierender schulärztlicher Dienst dürfte 
in der Lage sein, sie fast alle aufzu- 
spüren. Enges Zusammenarbeiten mit der 
Tuberkulosefürsorge, am besten ärztliche 
Personalunion, ist zu erstreben. 

Eine ministerielle Anweisung von 1907 
bietet die Handhabe dafür, daß die bazillen- 
ausstreuenden Kinder unbedingt von der 
Schule ferngehalten werden. Mit Rück- 
sicht auf die Gefährdung von Geschwistern 
und Freunden sollten sieauch aus der Familie 
entfernt und in einer ihre Heilung be- 
günstigenden Umgebung untergebracht 
werden, möglichst so, daß dabei ein den 
Verhältnissen entsprechender Unterricht 
erteilt werden kann.. Solange sich Schul- 
sanatorien für uns nicht verwirklichen 
lassen, müßte für einen abgekürzten Unter- 
richt in Krankenhäusern und Heilstätten 
gesorgt werden. 

Die Tuberkuloseziffer der Lehrer 
dürfte sich nicht über den Durchschnitt 
erheben. Der Feststellung der Infektiösen 
steht die zur Vermeidung vorzeitiger Pen- 
sionierung getriebene Dissimulation im 
Wege. Erst das neue Tuberkulosegesetz 
mit seiner allgemeinen Meldepflicht wird 
hoffentlich in dieser Beziehung Änderung 
bringen. Gewährung vollen Gehaltes wird 
für die Zwangspensionierung offener tu- 
berkulöser Lehrer — wenn das Gesetz 
überhaupt die Möglichkeit dazu gewährt! 
— zu fordern sein. Besonders wichtig ist 
die ärztliche Überwachung der Lehrervor- 
bereitungsanstalten. | 

Verhütung der zur Tuberkuloseakti- 

- vierung disponierenden Erkrankungen (Ma- 


sern, Keuchhusten) spielt in der Volks-- 


schule praktisch eine geringere Rolle als 
die Bemühungen, die Widerstandskraft 
körperlich minderwertiger Kinder durch 
geeignete Fürsorgemaßnahmen (Erholungs- 
gelegenheiten usw.) zu erhöhen. Die Auf- 
klärung hat besonders die Erziehung zur 
allgemeinen Reinlichkeitshygiene und Kör- 
perpflege zu verfolgen; der Wert der ins 
einzelne gehenden Tuberkulosebelehrung 
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ist zweifelhaft. — Inwieweit Zahnkaries 
mit der Tuberkuloseverbreitung in Zu- 
sammenhang gebracht werden kann, ist 
noch umstritten. 

E. Ftaenkel (Breslau). 


Wilhelm Weitz-Tübingen: Über die 
ärztliche Untersuchung der Tü- 
binger Studentenschaft. (Klin. 
Woechschr. 1923, Nr. 18, S. 841.) 

Eine in der medizinischen Poliklinik 
vorgenommene obligatorische Massenunter- 
suchung der Tübinger Studentenschaft er- 
gab eine beträchtliche Untergewichtigkeit. 
Aktive Tuberkulose — deren Diagnose 
nur auf Grund einwandsfreier Zeichen 
gestellt wurde — fand sich bei 35 unter 
1776 Untersuchten; abheilende oder ab- 
geheilte bei 25; verdächtig waren wei- 
tere 16. Selbst 2 vorgeschrittene Erkran- 
kungen waren ihren Trägern nicht be- 
wußt geworden. Die Untersuchungen bil- 
deten die Grundlage für umfangreiche 
Fürsorgemaßnahmen. 

E. Fraenkel (Breslau). 


F. Ickert-Mansfeld: Die Tuberkulose 
im Mansfelder Gebirgskreis. (Eine 
statistische Studie. Veröff. a. d. Geb. 
d. Mediz. Verwaltung, Bd. ı7, Heft 8, 
S. 29—53.) 

Im Mansfelder Gebirgskreise, der im 
wesentlichen trotz starker Berg- und Hütten- 
industrie ländlichen Charakter besitzt, hat 
die Tuberkulosesterblichkeit 1922 gegen- 
über den Vorjahren erheblich zugenom- 
men, und zwar sowohl in den Stadt- als 
auch in den Landgemeinden, in den er- 
steren allerdings stärker. Von den über 
15 Jahre alten männlichen an Tuberku- 
lose Verstorbenen waren nicht weniger 
als 19,3°/, Bergleute. 1922 sind über 
die Hälfte mehr Männer an Tuberkulose 
gestorben als Frauen, wobei die jüngeren 
Jahrgänge verhältnismäßig wenig, die äl- 
teren aber unverhältnismäßig viel Tuberku- 
losetodesfälle aufweisen. Bei den Kindern 
überragen die Tuberkulosesterbeziffern der 
Mädchen die der Knaben um ein Viel- 
faches, namentlich in den Industrieorten. 
Während die gemischten und die reinen 
Landgemeinden als Haupttodesursache 
über 60 Jahren Altersschwäche haben, 
zeigen in den Industrieorten die männ- 
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lichen bei Tuberkulose die größte Sterbe- 


ziffer, wozu noch die hohen Sterbeziffern 
an nichttuberkulösen Erkrankungen der 
Atmungswerkzeuge kommen. Ein Drittel 
bis über die Hälfte aller Verstorbenen 
der meisten Altersklassen ist, namentlich 
in den Industrieorten, der Tuberkulose 
zum Opfer gefallen, während beim Staats- 
durchschnitt als Haupttodesursache für 
Tuberkulose nur die erwerbstätigen Jahr- 
gänge von 15 bis zu 40 Jahren in Frage 
kommen. Die Zahl der tuberkulösen Er- 
krankungen errechnet Verf. nach seinen 
Beobachtungen in den Lungenfürsorge- 
stellen für die Industrieorte mit 7 °/.. 
was er selbst als überraschend hoch be- 
zeichnet. Die Ansteckungsgefahr ist in den 
Industrieorten viermal so groß wie in den 
reinen Landgemeinden. Die Arbeit unter 
Tage muß entweder auf die Tuberkulose 
der Jugendlichen und der älteren Berg- 
leute oder umgekehrt die Tuberkulose auf 
die Jugendlichen und auf die älteren Berg- 
leute mit Verschonung der mittleren Jahr- 
gänge von Einfluß sein, da die Bergleute bei 
den I5—2ojährigen z. B. 37°/,, bei den 
25—30jährigen nur 10°/,, bei den 5o bis 
6ojährigen dagegen nicht weniger als 71°/, 
aller bekannten männlichen ansteckenden 
Tuberkulösen derselben Altersklasse in den 
Industriegemeinden ausmachen. 3,1°/, der 
Schulkinder sind als tuberkulös und behand- 
lungsbedürftig befunden worden. Ein Drit- 
tel von diesen stammt aus Familien, deren 
Oberhäupter als Berg- oder Hüttenleute 
beschäftigt sind. Die Hauptschuld an der 
Weiterverbreitung der Tuberkulose wird 
vom Verf. der in den Industrieorten des 
Mansfelder Gebirgskreises herrschenden 
großen Wohnungsdichte zugeschrieben. 
Verf. fordert, daß dem Kreismedizinal- 
beamten vierteljährlich die dem statisti- 
schen Landesamte einzureichenden Zähl- 
karten durch die Standesbeamten zugäng- 
lich gemacht werden, damit er eine ge- 
naue Medizinalstatistik für seinen Kreis zu 
führen in die Lage versetzt wird. 
Scherer (Magdeburg). 


Ickert- Mansfeld: Über die Not der 
Lungenkranken. (Dtsch. Allg. Zei- 
tung 1923, Jg. 62, Nr. 187.) 

Die Tuberkulosesterblichkeit hat seit 


1921 wieder zugenommen, aber auch die | 
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Zahlder Tuberkuloseerkrankungsfälle mehrt 
sich in bedenklicher Weise. Die augen- 
blickliche wirtschaftliche Lage dieser Kran- 
ken wird nicht genügend berücksichtigt: 
Die Mittel, sie, soweit sie noch heilbar 
sind, in Anstalten unterzubringen, fehlen 
allerorts; das ihnen bewilligte Kranken- 
geld ist viel zu niedrig, um das Existenz- 
minimum für eine Familie zu gewähren, 
geschweige denn die für den Tuberku- 
losekranken erforderliche Überernährung 
zu ermöglichen; die Folge ist, daß die 
Kranken zu ihrem, ihrer Angehörigen und 
ihrer Mitmenschen Schaden zu arbeiten 
suchen, solange sie sich noch auf den 
Beinen halten können, und damit auch 
oft den für ein wirksames ärztliches Ein- 
greifen günstigsten Zeitpunkt ungenützt ver- 
streichen lassen. Vermögen sie schließlich 
auch mit dem letzten Aufgebote ihrer Kräfte 
nicht mehr weiterzuarbeiten, geraten sie 
in die bitterste Not, weil sie sich vor 
allem nicht mehr ausreichend ernähren 
können. Dadurch werden viele geschlos- 
sene Tuberkulosen, die unter normalen 
Verhältnissen geheilt werden könnten, jetzt 
zu offenen und damit zu einer ständigen 
Quelle der Ansteckung für ihre Mit- 
menschen. Kommen die Kranken aber 
im günstigsten Falle nach langem Warten 
doch noch in eine Heilstätte, so brechen sie 
häufig genug die Kur vorzeitig ab, weil die 
Familien zu Hause mit dem überaus knapp 
bemessenen „Hausgeld“ derKrankenkassen 
unmöglich auszukommen vermögen. Ärzte 
und Fürsorgestellen sind — ganz abge- 
sehen von der katastrophalen Wohnungs- 
not — diesen Zuständen gegenüber macht- 
los, Landesversicherungsanstalten und 
Krankenkassen können auch nicht wirk- 
sam helfen, da sie an die Bedingungen 
der Reichsversicherungsordnung und an 
ihre Statuten gebunden sind, sie würden 


in den meisten Fällen augenblicklich auch“ 
.gar nicht in der Lage sein, eine noch 


höhere finanzielle Belastung zu ertragen. 
Das ganze deutsche Volk muß hier helfend 
eingreifen, um die dringende Notlage un- 
serer Lungenkranken zu mildern, und nicht 
nur politische Parteien, Behörden, zustän- 
dige Beamte usw., sondern alle Deutschen 
müssen hierzu aufgerufen werden, vor 
allem die Landwirte, die am ersten in 
der Lage sind, durch Spenden von Lebens- 
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mitteln (Milch, Butter, Eier usw.) die 
Lungenkranken aus ihrer das nze 
deutsche Volk ernstlich bedrohenden Not- 
lage herauszubringen. Die vom Reiche 
für die Tuberkulosebekämpfung bereit- 
gestellten Mittel sollten zum Teil der Er- 
nährung der Tuberkulösen dienstbar ge- 
macht werden. Scherer (Magdeburg). 


- F. Reiche-Hamburg-Barmbeck: Für die 
Heilstätten! (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1923, Bd. 54, Heft 3, S..210.) 

Auf Grund einer sorgfältigen, über 
einen langen Zeitraum sich erstreckenden 
und eine große Zahl von Fällen um- 
fassenden Statistik, kommt Verf. zum 
Schluß, daß eine genügend lange durch- 
geführte Heilstättenbehandlung Erfolge zei- 
tigt, die nicht nur in bezug auf den 
Verlauf und die wirtschaftliche Heilbar- 
keit der Phthise in den versicherungs- 
pflichtigen Bevölkerungskreisen rein wissen- 
schaftlich bedeutungsvoll sind, sondern 
auch in praktischer Hinsicht die großen 
Kosten rechtfertigen. Die Heilstätten sind 
und bleiben ein ungemein wichtiges Glied 
in der Kette aller auf die Bekämpfung 


der Volkskrankheit Tuberkulose gerich- 


teten Bestrebungen. 
M. Schumacher (Köln). 


G. Seiffert: Einrichtung und Betrieb 
der Fürsorgestellen für Lungen- 
kranke unter städtischen Verhält- 
nissen. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, 
Bd. 54, Heft 3, S. 264.) 

Richtlinien für Erfolg versprechendes 

Arbeiten einer städtischen Lungenfürsorge- 

stelle. M. Schumacher (Köln). 


Winterberg: Heliotherapy for tuber- 
culosis at Hohenlychen (Berlin). 
(Amer. Rev. of Tub. Vol. 6, Febr. 1923, 
No. 12, p. IL19). 

Beschreibung der bekannten Anstalt 
und Schilderung der dort üblichen Me- 
thoden für die Behandlung der chirur- 
gischen Tuberkulose. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


M. Favreau et F. Querrieux: Gestation 
et nephrectomie pour bacillose. 
(La Presse Med. 1923, No. 13, p. 146.) 

Nach Ansicht der meisten Fach- 
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leute ist Heiraten nach Entfernung einer 
Niere wegen Nierentuberkulose erlaubt, 
wenn die zurückgebliebene Niere minde- 
stens 3 Jahre danach ihre volle Arbeit 
leistet und keinerlei Zeichen von Erkran- 
kung aufweist. Diese Zeit kann aber 
nach Verf. viel kürzer sein, zumal die 
eine Niere vollständig die Tätigkeit der 
anderen mit übernimmt.- Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett verlaufen in der 
Regel normal. Natürlich muß während 
der Schwangerschaft die Kranke genau 
ärztlich überwacht und der Urin häufig, 
besonders auf TB. untersucht werden. 
Unterbrechung der Schwangerschaft kommt 
nur bei schweren Komplikationen in Be- 
tracht Auch das Nährgeschäft kann 
ruhig durchgeführt werden; der Sicherheit 
halber gibt man aber dem Säugling bald 
Mischnahrung, natürlich alles unter strenger 
ärztlicher Aufsicht. Die Prognose ist, was 
Mutter und Kind anbetrifft, als gut zu 
bezeichnen. Wird während der Schwanger- 
schaft einseitige Nierentuberkulose festge- 
stellt, so muß sofort operiert werden, da die 
gesunde Niere dann besser arbeitet. Ehe 
und Kinderzeugung dürfen jedoch nur 
bei voller Unversehrtheit der einen Niere 
gestattet werden. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


lli. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


LudwigHofbauer-Wien:Atemfunktion, 
Thoraxbauund Konstitution. (Klin. 
Wchschr. 1923, Nr. 15, S. 669.) 

Veränderungen der Brustkorbform 
stehen nicht miteinander im einfachen 

Verhältnis, von Ursache und Wirkung, 

sondern sind Koeffekte derselben Grund- 

ursache: einer Störung der respiratorischen 

Funktion. Der Einfluß, den diese auf 

die Stellung der gelenkig verbundenen 

und die Form der biegbaren Brustkorb- 
anteile ausübt, ist nicht nur ein unmittel- 
barer, sondern auch, besonders im wachs- 
tumsfähigen Alter, ein über die physio- 
logischen Bildungsreize angreifender. 
Atmungsvertiefung wird durch Mehr- 
leistung der Einatmungskräfte in der Weise 
hervorgerufen, daß die bei ruhiger Atmung 
fast völlig ruhig stehenden oberen Brust- 


4 


—|— nn es 


50 REFERATE. 


korbabschnitte zu stärkerer Tätigkeit heran- 
gezogen werden. Dem Tonus der Ein- 
atmungsmuskeln entgegen wirkt bei der 
aufrechten Körperhaltung die Schwerkraft, 
die die Umformung des beim jungen 
Kinde nahezu im Sagittalschnitt quadra- 
tischen Thorax zum länglichen, dem Ha- 
bitus asthenicus angenäherten, begünstigt. 
Die in der Elastizität der Brustkorb- 
bedeckungen, der vorderen Bauchwand 
und der Lunge gegebenen Ausatmungs- 
kräfte werden durch die inspiratorischen 


Volumsveränderungen — je nach deren 
Intensität in verschiedener Art und Größe 
— wachgerufen. 


Die Folgen der Ateminsuffizienz sind: 
Abstehen des Schulterblattwinkels, Hängen 
der Schulter, Herabsinken der Rippen, 
Verringerung der physiologischen Krüm- 
mung der Wirbelsäule, Verkleinerung des 
Sternalwinkels. Die funktionellen Unter- 
schiede der einzelnen Brustkorbteile machen 
verständlich, daß die Atemstörung sich in 
einer mangelhaften Ausbildung lediglich 
der oberen Thoraxabschnitte auswirkt. 
Da die Mundatmung als hinlängliche Ur- 
sache der inspiratorischen Insuffizienz eine 
vererbbare Eigentümlichkeit darstellt, so 
erklärt sich das familiäre Auftreten der 
asthenischen (phthisischen) Brustkorbver- 
bildung. — Auch die von Fr. Kraus 
als Kennzeichen der Engbrüstigen be- 
schriebene abnorme Länge des Lenden- 
segments der Wirbelsäule ist auf eine 
durch Störung der Atemfunktion bedingte 
Unterentwicklung des Brustkorbsegments 
aufzufassen. 


Der Einfluß von intrathorakalem 
Narbenzug ist zu berücksichtigen, aber 
nicht besonders hoch zu veranschlagen. 


Einseitige respiratorische Insuffizienz 
führt zur Skoliose und zwar im allge- 
meinen mit der Konvexität nach der 
gesunden Seite; bei manchen Fällen 
schmerzhafter Erkrankung entwickelt sich 
die Ausbiegung in der umgekehrten Rich- 
tung, als Folge einer Steigerung des 
Muskeltonus, an den beteiligten Brust- 
wandabschnitten im Sinne einer Defense 
musculaire. 


* Andauernde Mehrleistung der Atem- 
kräfteführtzuanalogenFormveränderungen. 


E. Fraenkel (Breslau). 
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Kreibich-Prag: Zur Genese der tuber- 
kulösen Riesenzellen. (Arch. f. 
Derm. u. n Bd. 142, Heft 3, S. 393 
bis 395.) | 

Die Kernvermehrung in der tuber- 
kulösen Riesenzelle erfolgt weder durch 

Konglutination noch durch Mitose, son- 

dern ausschließlich durch amitotische Tei- 

lung. Scherer (Magdeburg). 


Opie: Phthisiogenesis and latent tu- 
berculous infection. — Phthisio- 
genese und latente, tuberkulöse Infek- 
tion. (Amer. Rev. of Tub. 1922, Vol. 6, 
No. 7, p. 575.) 

Die Lungen von Erwachsenen weisen 
mit wenigen Ausnahmen Zeichen von 
Tuberkulose auf, die in der Kindheit er- 
worben wurde. Bei denen, die an Phthise 
sterben, werden verkalkte Herde ın den 
Lungen und den benachbarten Lymph- 
drüsen selten vermißt. Ä 

Experimentelle Untersuchungen er- 
weisen deutlich, daß die durch die Erst- 
infektion erworbene Immunität nur relativ 
ist und durch massive Infektion durch- 
brochen werden kann. 

. In einem Sechstel aller Personen, 


| die nicht an Tuberkulose gestorben sind, 


sind latente Spitzenprozesse vorhanden. 
Immer sind dabei auch Herde in den 
Lungen und den Lymphdrüsen vorhanden. 

Die Herderkrankung der Kinder- 
lungen geht mit einer Erkrankung der 
regionären Lyınphdrüsen einher und er- 
innert an die Erstinfektion im Tierexperi- 
ment. Bei Erwachsenen fehlt die Drüsen- 
erkrankung, wie bei einer zweiten Infektion 
im Tierexperiment. 

Die Hauptinfektionsbahn sind die Luft- 
wege. Primäre, intestinale Infektion kommt 
fast nur bei Kindern vor, sie ist meistens 
durch bovine Infektion verursacht. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Walter Frey-Kiel: Die Dyspnoe bei 
kardialer Lungenstauung. (Klin. 
Woehschr. 1923, Nr. 15, S. 672.) 

Die strotzende Füllung der Lungen- 
kapillaren bei der Stauung im kleinen 
Kreislauf wirkt ähnlich wie eine künst- 
lich gesetzte Lungenkompression, stellt 
vewissermaßen eine Kompression der 
Lunge von innen her dar. Dadurch wird 
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eine unmittelbare, in der Lunge selbst 
angreifende, auf dem Wege der Vagi 
dem Atemzentrum zugeleitete Erregung 
ausgelöst, die zur Tachypnoe führt, ehe 
einedurch Kohlensäureüberladung bedingte 
Herabsetzung der Blutalkalität als che- 
mischer Blutreiz einwirkt. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Ch. Roubier: La tuberculose pul- 
monaire unilatérale à l’autopsie. 
(Le Journ. de Méd. de Lyon, 5. I. 23, 
No. 72.) l 
Bei der Sektion findet man nicht häufig 
einseitige tuberkulöse Lungenerkrankungen. 
Man muß hierbei die nicht seltene rela- 
tive Einseitigkeit unterscheiden, wo die 
weniger kranke Seite kleine, aber deutliche 
Herde aufweist, und die seltene absolute 
Einseitigkeit, wo die eine Lunge für das 
unbewaffnete Auge frei von Tuberkulose 
ist. Verf. beobachtete letztere nur 5 mal 
unter 350 Leichenöffnungen (2,4 °/,)- 
Klinischer und anatomischer Befund stim- 
men oft sehr wenig überein.‘ Schnell vor- 
schreitende käsig-ulzerösse Tuberkulose 
kann ausnahmsweise lange auf eing Seite 
beschränkt bleiben und der Tod dann 
durch eine plötzliche Komplikation (starke 
Blutung, Pneumothorax mit Ödem der 
gesunden Seite), miliare Infektion der an- 
deren Seite oder durch eine mit der Tu- 
berkulose nicht in Beziehung stehende 
Ursache eintreten. Gewöhnliche tuber- 
kulöse Pneumonie kann ebenfalls lange 
einseitig bleiben. Auch jene sehr seltene 
Formen von Tuberkulose bei Erwachsenen, 
die ihren Anfang im Hilus nehmen, ver- 
laufen einseitig. Die Frage der Einseitig- 
keit ist von Wichtigkeit für den künst- 
lichen Pneumothorax. Bei der käsigen 
Lungenentzündung, die für viele die Haupt- 
indikation für künstlichen Pneumothorax 
ist, muß man aber in Betracht ziehen, 
daß der Erkrankungsherd eine feste, wenig 
zusammenziehungsfähige Masse bildet. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Croizier (de Saint-Etienne): L’etat du 
poumon suppose sain dans les 
tuberculoses cliniquement uni- 
latérales. 
Lyon, 5. I. 23, No. 72.) 

Im allgemeinen denkt man, wenn 
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man, von einseitiger Lungentuber- 
kulose spricht, nur an den klinischen 
Befund, während anatomische Einseitig- 
keit als sehr selten angesehen wird. Doch 
muß man in Betracht ziehen, daß sowohl 
physikalische als Röntgenuntersuchung im 
allgemeinen nicht genau genug vorgenom- 
men werden. Auch darf man aus dem 
Leichenbefund bei an schwerer Lungen- 
tuberkulose Verstorbener nicht schließen, 
daß Einseitigkeit der Erkrankung vorher 
nicht eine” Zeitlang bestanden haben 
könnte. Gehen aber die Kranken an 
einer zufällig hinzutretenden Krankheit 
oder Verschlimmerung ein, so kann man 
bei der Leichenöffnung nicht so selten 
völlige Beschränkung der Tuberkulose auf 
eine Lunge sehen, die man bei genauester 
klinischer Untersuchung auch sicher hätte 
feststellen können. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


R. Korteweg: Over Miliairtuber- 
culose. — Abhandlungen des Vereins 
holländischer pathol. Anatomen, De- 
zember 1022. (Nederl. Tydschr. v. 
Geneesk. Jg. 67, I. Halfte, Nr. Io, 
S. 1062—1664.) 

Bei jeder Autopsie einer Miliar- 


tuberkulose‘ zeigen die Tuberkel in den 


verschiedenen Organen einen eigenen 
Charakter. Sind die Tuberkel groß, dann 
sind dieselben im allgemeinen nicht sehr 
zahlreich und findet man eine stark ent- 
wickelte Bindegewebszone, zahlreiche 
Lymphozyten, wenig Tuberkelbazillen, 
Riesenzellen in den meist kleinen Lungen- 
herden, indem das umgebende Lungen- 
gewebe nicht ergriffen ist. In anderen 
Fällen werden gerade die umgekehrten 
Verhältnisse gefunden. Der klinische Be- 
fund ist der der typischen Miliartuber- 
kulose, während in den erstgenannten 
Fällen der Tod meist durch eine Menin- 
gitis verursacht wird. Die Meningitis ist 
oft eine letale Komplikation einer in 
Heilung begriffenen Miliartuberkulose. 
Die Miliartuberkulose und die Allergie 
schließen einander keineswegs aus. Der 
Charakter des Tuberkels erklärt sich aus 
dem Allergiegrade des Organismus in be- 
zug auf das Alter des Tuberkels. 
Vos (Hellendoorn). 
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Lafforgue (de Toulouse): La phlebite 
precoce des tuberculeux pulmo- 
naires. (Paris Médical, 6. I. 23, T. 12, 
No. I.) 

Die „frühe Venenentzündung‘“ bei 
Lungentuberkulose ist noch wenig be- 
schrieben. Verf. beobachtete davon zwei 
Falle. Die Entzündung tritt oft bei Per- 
sonen auf, die noch tuberkulosefrei 
zu sein scheinen: bei ganz leichter 
Tuberkulose, 
lösen Rippenfellentzüändung usw. Haupt- 
sächlich werden die oberflächlichen Venen 
der unteren Gliedmaßen betroflen, beson- 
ders die Vena saphena interna. 2 oder 
3 Tage bestehen Schmerzen, hie und da 
mit Fieber, dann zeigt sich eine weiche, 
ausgedehnte Schwellung, über der man 
- einige Zentimeter lang den thrombosierten 
Teil der Vene sehen und auch abtasten 
kann. Die Erkrankung braucht nicht stets 
auf Tuberkulose zu beruhen; in I Falle 
wurden Pneumokokken als Ursache fest- 
gestellt. Die syphilitische Phlebitis ver- 
läuft ebenfalls sehr ähnlich. Daher ist 
genaueste bakteriologische und Blutunter- 
suchung nötig. Die Prognose ist, was den 
„örtlichen Befund anbetrifft, günstig; doch 
konnte man bei 2 von 3 Kranken im 
Anschluß an die Venenentzündung schnelle 
Verschlechterung des Lungenbefundes 
und Allgemeinbefindens feststellen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn.) 


G. Ganter-Greifswald und Würzburg: Über 
die Druckverhältnisse in der 
Pleurahöhle und ihren Einfluß auf 
Lagerung und Form von Pleura- 
ergüssen. (Dtsch. Arch. f. klin. Med., 
Bd. 141, Heft r u. 2, S. 68.) 

Der Donderssche negative Druck im 
unversehrten Pleuraraum muß abhängig von 
der Retraktionskraft der Lunge und an 
den verschiedenen Stellen verschieden groß 
sein. Ein Modell, bestehend aus einer 
an der Stielläche offenen Glasbirne und 
einem so in die Öffnung luftdicht ein- 
gebundenen Kondom, daß dieser, auf- 
geblasen, der Innenwand der Birne all- 
seitig anliegt, laßt veranschaulichen, daß 
eine durch einen seitlichen Hahn in den 
Spalt zwischen Glasinnenwand und Gummi- 
haut eingebrachte kleine Luftblase zur 
Stelle der größten Retraktionskraft der 


im Laufe einer tuberku- 


Gummihaut wandert. Der Versuch ge- 
lingt auch, wenn an Stelle von Gas eine 
geringe Flüssigkeitsmenge verwandt wird. 

Das gleiche Verhalten zeigt eine 
kleine Gasblase (200— 300 ccm), die — 
zur Einleitung des künstlichen Pneumo- 
thorax — in den Pleuraraum eingebracht, 
und deren Lage durch Beigabe von 100 
bis 150 ccm steriler physiologischer Koch- 
salzlösung vor dem Röntgenschirm sicht- 
bar gemacht wird. Das Gas wandert 
vom Ort des Einstiches nach unten und 
ist am deutlichsten in den seitlichen 
Teilen, nie dagegen im vorderen Teil 
des Thorax zu sehen. Daraus ist zu 
schließen, daß im Augenblick der An- 
legung des partiellen Pneumothorax die 
Retraktionskraft der seitlichen Teile des 
unteren Lungenrandes größer gewesen 
sein muß als die an anderen Stellen der 
Pleuraoberfläche. Die obere Grenze dieses 
partiellen Pneumothorax muß einen steil 
nach vorn unten abfallenden Verlauf be- 
sitzen. Die Retraktionskraft des Thorax 
und die Nachgiebigkeit des Mediastinums 
stellen keine grundsätzliche Änderung der 
physikalischen Bedingungen dar. 

Bei Übertragung dieser Befunde auf 
die Verhältnisse beim Flüssigkeitserguß ist 
der hydrostatische Druck mit zu berück- 
sichtigen. Im Gegensatz zur trockenen 
oder fast trockenen Gasblase ist der Druck 
an den verschiedenen Stellen des Ergusses 
verschieden hoch, indem er nach abwärts 
zunimmt und sich zum Faktor der Re- 
traktionskraft addiert. Die Flüssigkeit muß 
nach unten abfließen, die Grenzlinie we- 
niger steil verlaufen als beim Pneumo- 
thorax. : 

Die Verteilung eines flüssigen Inhalts 
des Pleuraraumes wird weiter beeinflußt 
durch die Kapillarität, die einen Teil der 
Flüssigkeit dem hydrostatischen Druck ent- 
zieht; kleinste Ergüsse können demgemäß 
die Grenzflächen des partiellen Pneumo- 
thorax haben und infolge ihrer geringen 
Dichte dem Nachweis völlig entgehen. 

Mit dem Ansteigen des Ergusses ver- 
ringern sich die Unterschiede in der Re- 
traktionskraft der verschiedenen Stellen, 
die obere Grenze stellt sich mehr und 
mehr horizontal ein. 

Auch bei Ausfüllung des ganzen Brust- 
raums mit Flüssigkeit bleibt in den ober- 





BD.39, HEFT 1. 
1923.. 


sten Teilen ein negativer Druck bestehen, 
der teilweise auf die Retraktionskraft der 
wohl nie ganz kollabierten Lunge, teils 
die verstärkte Tätigkeit der Inspiratoren, 
also die Erweiterung des Brustkorbes, zu- 
rückzuführen ist. 

Abweichungen von den geschilderten 
Gesetzmäßigkeiten ergeben sich beim Be- 
- stehen allgemeinen oder örtlich begrenzten 
Elastizitätsverlustes, so bei Emphysen, bei 
Tumoren, entzündlichen Prozessen. Ist z.B. 
ein Unterlappen infiltriert, so wird sich 
der Erguß bei aufrechter Körperhaltung 
in den vorderen Bezirken des Thorax, 
bei liegenden Kranken in den hinteren 
Abschnitten oberhalb des Unterlappens 
ansammeln, der Anstieg der Dämpfung 
wird also schneller erfolgen als beim Feh- 
len der Infiltration. 

Die besprochenen Beobachtungen set- 
zen selbstverständlich voraus, daß keine 
Verwachsungen der Pleurablätter bestehen. 

= E. Fraenkel (Breslau). 


F. Kauders und 0. Porges-Wien: Über 
eine einfache Methode zur Er- 
kennung des arteriellen Sauer- 
stoffmangels (Hypoxämie) und 
ihre Anwendung am Krankenbett. 
(Klin. Wchschr. 1923, Nr. 6, S. 247.) 

Der Sauerstofigehalt des Kapillar- 
blutes aus der Haut des Ohrläppchens 
ist dem des arteriellen Blutes annähernd 
gleichzusetzen, weil das Ohrläppchen als 


reines Hautgebilde eine geringe Sauer-. 


stoffzehrung besitzt. Arterieller Sauerstoff- 
mangel läßt sich daher in für Behand- 
lungszwecke ausreichendem Maße ab- 
schätzen, indem eine in einer Glaspipette 
von 2 mm Durchmesser aufgesaugte Probe 
von : Ohrläppchenblut einem Farbever- 
gleich mit dem Blute eines Gesunden 
unterzogen wird. Blut von Kranken mit 
allgemeiner kardialer Stauung zeigte keinen 
wahrnehmbaren Einfluß auf die Blutfarbe, 
ebensowenig hatte artefizielle, bis zum 
Erscheinen starker Zyanose fortgesetzte 
Stauung der Halsvenen eine Farbände- 
rung zur Folge. Bei hochgradiger Anämie 
ist der Farbton heller, ein Vergleich ist 
dann nur mit Blut des gleichen Kranken 
nach stattgehabter Sauerstoffatmung mög- 
lich. — Hypoxämie fand sich beiEmphysem 


höheren Grades, Kapillarbronchitis, aus- 
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gedehnteren Pleuraschwarten, Pleuraer- 
güssen und ausgebreiteter Lungentuber- 
kulose, bei kardialer Stauung dagegen nur, 
wenn Lungenkomplikationen vorhanden 
waren. „Ein“ linksseitiger geschlossener 
totaler Pneumothorax zeigte auffälliger- 
weise normale Blutfärbung, während in 
den Fällen mit unvollständigem Lungen- 
kollaps Sauerstoffmangel nachweisbar war. 
Somit ließ sich die Indikation für An- 
wendung von Sauerstoffatmung objektiv 
stellen, auch ihre Wirkung am Heller- 
werden des Blutes abschätzen. — Mor- 
phium soll nur bei denjenigen Formen 
von Dyspnoe gegeben werden, die nicht 
mit Hypoxämie einhergehen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


W.Hagen: Tuberkulose und Kapillar- 
system. (Münch. med. Wchschr. 1923, 
Nr. 17.) 

Das Ergebnis seiner Untersuchungen 
faßt Verf. dahin zusammen: 

ı. Der Frühjahrsgipfel der Tuber- 
kuloseerkrankungen der Lunge, der Miliar- 
tuberkulose und Skrofulose, die Schwanger- 
schaftsverschlechterung und die besondere 
Empfindlichkeit der Herde während der 
Menstruation sind ebenso wie die größere 
Morbidität und Letalität an Tuberkulose 
bei frühzeitig menstruierenden Mädchen 
bedingt durch ein besonderes Verhalten 
des Kapillarsystems, das sich äußert in 
weiten Kapillaren mit schlaffen Wänden 
und raschem homogenen Blutstrom. 

2. Dieser Zustand tritt bei der Men- 
struation und im Frühjahr endogen perio- 
disch auf. Er ist außerdem gekennzeichnet 
durch Erhöhung der Blutsenkungsgeschwin- 
digkeit, Vermehrung des Fibrinogen- und 
Globulingehalts, Verminderung des Ca-Ge- 
halts des Blutes und erhöhte Durchlässig- 
keit der Kapillarwandung. 

3. Aktive Tuberkulose setzt die bio- 
logische Erweiterungsreaktion der Kapil- 
laren auf mechanischen Reiz herab. 

Bochalli (Lostau). 


H. Finsterwald- Arosa: Das Blutbild 
der Tuberkulose im Hochgebirge. 
II. Mitteilung. Der Kapillarkreis- 
laufim HochgebirgebeiGesunden 
und Tuberkulösen und seine Be- 
ziehung zu der in der Höhe be- 
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obachteten Blutkörperchen- und 
Hämoglobinvermehrung. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, Heft 3, 
S. 239.) l 
Einleitend Ausführungen über die 
physiologischen Kapillarverhältnisse im 
Hochgebirge. Verf. ist der Überzeugung, 
daß die im Gebirge beobachtete Vermeh- 
rung des Hämoglobins und der roten 
Blutkörperchen im wesentlichen nicht eine 
scheinbare, zirkulatorisch bedingte, sondern 
eine reelle ist. Mit Hilfe der Kapillar- 
mikroskopie an Tuberkulösen ausgeführte 
Untersuchungen zeigten, daß bei chirur- 
gischen Tuberkulosen und bei Lungen- 
tuberkulosen im Anfangsstadium die Ka- 
pillarzirkulation nicht wesentlich von der 
Norm abweicht, daß sich dagegen bei 
den schwersten, ausgedehnten Fällen zwei 
abweichende Reaktionstypen zeigen: 1. eine 
rasche, wenig körnige, durch äußere Reize 
. wenig beeinflußbare Kapillarströmung bei 
Fällen mit relativ günstiger bis zweifel- 
hafter Prognose und 2. eine sehr ver- 
langsamte, stark körnige, auf Temperatur- 
einflüsse ebenfalls wenig reagierende Strö- 
mung bei Fällen mit infauster Prognose. 
M. Schumacher (Köln). 


Gerald B. Webb, G. Burton Gilbert and 
J. A. Newmann: The lymphocyte 
index in tuberculosis. — Der lym- 
phozytäre Index (Prozentsatz) bei der 
Tuberkulose. (Amer. Rev. of Tub. 
Vol. 6, Febr. 1923, No. 12, p. 1073.) 

Die Verff. halten die Beobachtung 
des Iymphozytären Indexes für sehr wert- 
voll und wichtig für die Prognose. Die 
endothelialen Leukozyten (Monozyten) 
spielen in der Hinsicht eine weniger 
wichtige Rolle. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Ernst Tryfus-Freiburg i. Br.: Über die 
Wirkung parenteraler Zufuhr von 
Blut- und Organbrei nach Höhen- 
sonnenbestrahlung auf das Blut 
unbestrahlter Tiere. (Klin. Wchschr. | 
1023, Nr. 15, S. 694.) | | 

Nach Injektion (intraperitoneal, z. T. 
subkutan) von Organbrei und Blut mit | 

Quarzlampe bestrahlter Meerschweinchen | 

trat bei den unbestrahlten Versuchstieren 

(ebenfalls Meerschweinchen), abgesehen | 
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von der auch durch unbestrahltes Material 
hervorzurufenden Leukozytenreaktion eine 
sofort einsetzendę Vermehrung der eo- 
sinophilen Zellen bis nahe zum dreifachen 
Wert auf. Es wird geschlossen, daß durch 
Bestrahlung mit ultraviolettem Licht Um- 
satzsteigerungen im Organismus hervor- 
gerufen werden, die in erster Linie durch 
einen beschleunigten Abbau der roten 
Blutkörperchen bedingt sind und temporär 
toxisch wirkende, normal nicht zur Gel- 
tung kommende Zwischenprodukte des Ei- 
weißzerfalls frei werden lassen. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Richard Wagner-Wien: Therapeutische 
Ernährungsversuche bei der 
Säuglingstuberkulose. (I. Mitteilung.) 
William M. Happ und Richard Wagner- 
Wien: TherapeutischeErnährungs- 
versuche bei der Säuglingstuber- 
kulose. (II. Mitteilung.) (Ztschr. f. 
Kinderheilk,, Bd. 35, Heft 3 u. 4, S. 127 
bis ı5ı u S. 152— 175.) 

Während die Frage des Eiweißmini- 
mums in zahlreichen Arbeiten von physio- 


logischer Seite erforscht ist, sind Arbeiten ` 


über das Fettminimum spärlich. Eine aus 
dem Jahre 1919 stammende Arbeit aus 
der Pirquetschen Klinik von v. Gröer 
kam zu dem Schlusse, daß es möglich sei, 
Kinder über das erste Lebensjahr hinweg 
praktisch fettfrei zu ernähren, wenn das 
Fett isodynam durch Zucker ersetzt würde. 
Demgegenüber fanden Aron 'und Nie- 
mann, daß bei fettfreier Ernährung nach 
einem Zeitraum guten Gedeihens Stö- 
rungen auftraten und sich eine besondere 
Anfälligkeit gegen Infekte zeigte, die C. E. 
Bloch als Dystrofia alipogenetica bezeich- 
nete. Den Grund fand man nicht in dem 
Mangel an Fett als solchem, sondern in 
dem Fehlen des im Milchfett enthaltenen 
fettlöslichen Vitamins (A-Faktor = wachs- 
tumsförderndes Vitamin). 

Wagner ging der Frage der Ersetz- 


; barkeit des Fettes durch Kohlenhydrate 


durch Untersuchungen bei tuberkulösen 


! Säuglingen nach. Die fettarme Diät bestand 


aus Magermilch, die gezuckert oder mit 
Griesbrei verwandt wurde. Dazu wurde 
Keks und Weißbrot gegeben. Sie war 
nicht gänzlich fettfrei und enthielt auch 
in der Magermilch geringe Spuren des 
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A-Vitamins. Die Dauer der Verabreichung 
schwankte zwischen 4 Wochen und 6 Mo- 
naten je nach dem Eintritt von Störungen 
und der Verträglichkeit. 


Dabei zeigte sich bei sämtlichen be- 
obachteten Säuglingen eine Hemmung des 
Wachstums und der Gewichtszunahme, 
die nicht sofort, sondern genau wie im 
. Rattenexperiment einige Zeit nach dem 
Beginn des Versuches eintrat, wenn der 
Vorrat an dem hypothetischen A-Faktor 
verbraucht war. 


In der II. Mitteilung wird der Ein- 
fluß der fettarmen Kost auf die tuberku- 
löse Erkrankung mitgeteilt. Die Analyse der 
ausführlichen Krankengeschichten spricht 
dafür, daß der tuberkulöse Prozeß durch 
die milchfett- und A-faktorarme Kost un- 
günstig beeinflußt wurde und mehrfach 
Aktivierung zeigte oder darauf verdächtig 
wurde, während umgekehrt milchfettreiche 
Ernährung günstig war. Die Wirkung auf 
die tuberkulösen Veränderungen ist indi- 
rekt und geht über den Weg der Hebung 
des allgemeinen Ernährungszustandes, der 
seinerseits nur ein Teilfaktor für die Ent- 
wicklungsrichtung der tuberkulösen Krank- 
heit ist. 


An Erscheinungen der Dystrofia ali- 
‚pogenetica, deren voller Eintritt nicht ab- 
gewartet wurde, wurde Blässe, Schaffheit 
und Trockenheit der Haut, schlaffe Mus- 
kulatur, herabgesetzte Beweglichkeit und 
auffällige Verschlechterung des Appetits 
festgestellt, während die Kinder in der 
Fettperiode geradezu aufblühten. 


Verf. vermuten und beabsichtigen 
weiterhin klarzustellen, daß es tatsächlich 
der A-Faktor ist, der den Sonderwert der 
Fettnahrung bedingt, und daß, von ihm 
abgesehen, Fett und Kohlenhydrate sich 
nach der Pirquetschen Auffassung iso- 
dynam vertreten können. Ob diese An- 
schauung tatsächlich zutrifft, möchte man 
nach den Erfahrungen der Kriegs- und 
Nachkriegszeit bezweifeln und sowohl den 
Brenn- wie den. Zubereitungswert des 
Fettes für die Nahrung höher einschätzen, 
als die Verfl. tun. Jedenfalls geht aus 
der äußerst sorgfältigen Arbeit hervor, 
daß ohne Fett eine rationelle Ernährung 
auch des tuberkulösen Säuglings unmög- 
lich ist. Simon (Aprath). 
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Fritz Fischer-Gotha: Hungerblockade ` 
und Körpermaße. (Klin. Wchschr. 
1923, Nr. 16, S. 752.) 

Statistische Darstellung der Kriegs- 
und Nachkriegsabmagerung nach den von 
der Gothaer Lebensversicherungsbank ge- 
wonnenen Zahlen. Als Vergleichswert 
wird eine „Formzahl“ benutzt, die sich 
errechnet aus Brustumfang + Bauchum- 
fang minus (?/, Körperlänge + Lebens- 
alter + 15), und die bei normal starken 
Personen etwa = o ist. Bei Mageren 
entsteht ein Ausschlag nach der nega- 
tiven, bei Fetten nach der positiven Seite 
hin. E. Fraenkel (Breslau). 


E. Coulaud: Corps thyroide et tuber- 
culose. (Vigot, éd., Thèse de Paris, 
1922) 

In den letzten Jahren hat man ge- 
glaubt, daß mangelhafte Tätigkeit der 
Schilddrüse die Tuberkulose begünstige. 
Nach -Tierversuchen des Verf. ist das 
nicht der Fall; tuberkulöse Kaninchen 
mit herabgesetzter Schilddrüsentätigkeit 
lebten im Gegenteil länger als die Kon- 
trolltiere. Histologische Untersuchung der 
Schilddrüse Tuberkulðser weist keine 
Funktionsveränderungen auf; bei Schild- 
drüsenerkrankungen Rommt Tuberkulose 
nicht ausnahmsweise häufig vor. Die Zeit 
der physiologischen Schilddrüsenvergröße- 
rung entspricht beim Weibe genau der der 
Tuberkulinanergie (Menstruation, Schwan- 
gerschaft, Menopause). Verf. beobachtete 
Aktivierung der Tuberkulose unter dem 
Einflusse von Schilddrüsenextrakt-Behand- 
lung. Gesteigerte Tätigkeit der Schild- 
drüse ist daher. vielleicht imstande, die 
erworbene Widerstandsfähigkeit gegenüber 
dem TB. herabzusetzen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn.) 


R. F. Weiß-Woltersdorf bei Erkner-Berlin: 
Über den Einfluß der Syphilis 
auf Entstehung und Verlauf der 
Tuberkulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1923, Bd. 54, Heft 3, S. 165.) 

Gestützt auf die Literatur und die 
eigene Erfahrung, kommt Verf. zum Schluß, 
daß der Einfluß der Syphilis auf Ent- 
stehung und Verlauf einer tuberkulösen 
Erkrankung kein einheitlicher ist. Die 
Verschiedenheiten erklären sich dufch den 
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` wechselnden Zustand der Immunität und 
der Widerstandsfähigkeit des Körpers. 
Für die Therapie der Doppelinfektion er- 
geben sich folgende Regeln: ı. Bei 
Kranken mit latenter Tuberkulose oder 
bei besonders Disponierten muß die anti- 
luetische Kur wegen der Gefahr der 
Aktivierung der Tuberkulose sehr vor- 
sichtig durchgeführt werden. In frischen 
Luesfällen ist statt Quecksilber möglichst 
Salvarsan zu gebrauchen. 2. Bei frischer 
Syphilis und aktiver Tuberkulose mit gün- 
stigem Allgemeinzustand ist mit möglichster 
Bevorzugung des Salvarsans eine aus- 


reichende, aber vorsichtig geleitete anti- 


luetische Kur durchzuführen. Bei kräf- 
tiger Konstitution kann gleichzeitig eine 
Tuberkulinbehandlung einsetzen. 3. Bei 
alter Syphilis und aktiver Tuberkulose ist 
vor allem vom Jod ausgiebig Gebrauch 
zu machen. 4. Kontraindiziert ist eine 
antisyphilitische Behandlung nur in den 
Endstadien der Tuberkulose. — Das größte 
Gewicht ist stets auch auf die hygienisch- 
diätetische Therapie zu legen. Alles Sche- 


matisieren ist gefährlich. Die Reaktions- 


fähigkeit und die Kräfteverhältnisse des 
Organismus müssen die Richtschnur für 
das therapeutische Vorgehen sein. 

M. Schumacher (Köln). 


Piery et Mignot: Syphilis et tuber- 
culose pulmonaire dans un hôpi- 
tal-sanatorium militaire. (Soc. 
Mėd. des Hôp. de Lyon, 23. I. 23.) 

2 Fälle von reiner Lungensyphilis 
und r4 Fälle von Lungentuberkulose bei 
sicheren Syphilitikern. Bei ersteren, die 
mit Luftröhrenerweiterungen einhergingen, 
fehlten die TB.; Lungentuberkulose bei 
alter Lues verläuft meist als fibröse Form; 
an Syphilis ist bei Lungentuberkulose zu 
denken, wenn das Fieber mäßig ist, bei 
wiederholten Blutungen, Pleuraschwarten, 
anormaler einseitiger Ausdehnung der 
Erkrankung. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Carl Reitter: Magendarmstörungen 
bei Tuberkulösen. (Wien. med. 
Wchschr. 1923, Nr. 2, S. 101.) 

Schluckschmerzen im Bereich der 

Speiseröhre, besonders wenn sie mit län- 

geren remittierenden Temperatursteigerun- 
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gen verbunden sind, legen den Gedanken 
an Tuberkulose nahe. Tuberkulöse Ver- 
änderungen im Magen sind selten, häu- 
figer, bis 40°/, bei letaler Tuberkulose, 
kommen tuberkulöse Darmveränderungen 
vor. In den Stühlen bei tuberkulösen Ge- 
schwüren ist in der Mehrzahl Blut nach- 
weisbar. Durch Verwendung des Röntgen- 
verfahrens bei aufgeblähtem Magen ist es 
gelungen, scheinbar isoliert erkrankte Me- 
senterialdrüsen dank der in ihnen ein- 
tretenden Verkalkungen als Schatten zur 
sichtbaren Darstellung zu bringen. 

Möllers (Berlin). 


J. L. A. Peutz: De gelyktydige aan- 
doeningvanverscheidene sereuze 
vliezen. — Über die Polyserositis. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. ]g. 67, 
I. Hälfte, Nr. 13, S. 1298— 1320.) 

Eingehende Besprechung der patho- 
genese, der pathologischen Anatomie und 
des Krankheitsverlaufes. Mitteilungen 
mehrerer Krankenhausgeschichten. Die 

Diagnose bleibt unsicher, wenn nicht 

mehr als zwei Serosae ergriffen sind. 

Die Prognose bleibt immer ernst. Von 

einer rationellen Behandlung ist eigent- 

lich noch kaum die Rede. 
Vos (Hellendoorn). 


P. Uhlenhuth und E. Heiler: Die Ein- 
wirkung von Desinfektionsmitteln 
auf Reinkulturen von Tuberkel- 
bazillen. (Ztschr. f. Hyg. 1922, Bd. 98, 
S. 515.) 

Tuberkelbazillen. verhalten sich in 

Reinkultur gegen Phenole, besonders aber 

gegen Kresol weniger widerstandsfähig als 

die vegetativen Formen mancher anderer 

Keimarten, besonders als die Staphylo- 

kokken, dagegen zeigen sie gegenüber 


ı Formaldehyd, Sublimat- und Chloramin- 


lösungen eine im Vergleich mit solchen 
Keimen, besonders den Staphylokokken, 
wesentlich erhöhte Resistenz. Zusatz von 
Seife setzt die Wirkung des Kıesols auf 
Tuberkelbazillen an Geweben etwas, aber 
nicht regelmäßig herab. Zusatz von Alkali 
setzt die Wirkung der Phenole auf Tu- 
berkelbazillen in Reinkultur herab, um so 
mehr, je höher relativ der Gehalt an 
Alkali im Verhältnis zum Kresol ist. 
Möllers (Berlin). 
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Felix Klemperer - Berlin - Reinickendorf: 
Über die Beziehungen zwischen 
Haut und Immunität, insbesor- 
dere bei Tuberkulose. (Ther. d. 
Geg., Bd. 5, Nr. 23. Vortrag auf dem 
Kongr. f. inn. Med. in Wien, ı2. IV. 
1923.) | 

Verf. geht in seinem Vortrag mit 
den neueren Anschauungen über die im- 
munisierende Funktion der Haut, die Eso- 
phylaxie nach E. Hofmann, die Ponn- 
dorf und Moro für die Tuberkulin- 
therapie ausnutzen wollen, kritisch ins 
Gericht. Man kann den Dingen experi- 
mentell, klinisch und durch therapeutische 
Erfolge beizukommen versuchen. Was den 
ersteren Weg anbelangt, so hat Br. Fell- 
ner in Pirquetpapelm von ihm als Pro- 
kutine bezeichnete Stoffe entdeckt, die 
eine an sich geringe Tuberkulinreaktion 
verstärken sollen. Nachprüfungen des Verf.s 
waren ergebnislos. Auch cinige andere 
Arbeiten von E. Thomas und W. Ar- 
nold, E. F. Müller und von Böhme, 
die kritisch besprochen werden, können 
nicht als Beweis einer immunisierenden 
Hauttätigkeit dienen. | 

Gegen die klinische Auffassung der 
Immunkörperbildung der Haut bei akuten 
Infektionskrankheiten spricht die Degk- 
witzsche Entdeckung der Übertragbar- 
keit des Masernschutzes durch Rekonvales- 
zentenserum und die Beobachtung, daß 
das Pockenvirus in eingetrockneten Pocken- 
pusteln wochenlang lebendig bleiben kann. 
Das seltene Vorkommen von Lungen- 
tuberkulose bei Lupus, das auch nicht 
unbestritten ist, beweist nur eine Resi- 
stenzerhöhung, die durch jede andere 
Tuberkulose, z. B. der Drüsen auch er- 
zielt werden kann. Was schließlich die 
therapeutische Erfahrung betrifft, so wird 
an Hand von 120 Fällen eine besondere 
Leistung des Ponndorfschen Verfahrens 
bestritten. 

Verf.lehnt also eine immunisatorische 
Sonderleistung der Haut im allgemeinen 
und bei der Tuberkulose im besonderen 
ab. Die Ponndorfsche Impfung hält 
er für falsch begründet und nach den 
Ponndorfschen Originalvorschriften aus- 
geführt für gefährlich, in milderer Form 
immerhin für gleich wirksam wie die Sub- 
kutanbehandlung. Simon (Aprath). 
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Karl Peyrer-Wien: Über das Verhalten 
des Tuberkulins im Organismus. 
(Ztschr. f. Kinderheilk., Bd. 35, Heft 3 
u. 4, S. 202—206.) 

Spritzt man das Serum tuberkulose- 
infizierter und nichtinfizierter, mit großen 
Tuberkulinmengen (0,5—1 mg) vorbehan- 
delter Meerschweinchen nach 24 Stunden 
einem hochtuberkulinempfindlichen Kinde 
intrakutan ein, so zeigt sich keine Reaktion, 
während Kontrollen von Tuberkulinlösun- 
gen und Tuberkulinserumgemisch einwand- 
freie Reaktionen geben. Das Tuberkulin 
ist also entgiftet und biologisch unwirksam 
gemacht, und zwar auf unspezifischem 
Wege, da das Ergebnis bei tuberkulose- 
freien Tieren dasselbe ist. Wohin es ge- 
rät, ist unbekannt. Organverreibungen er- 
gaben keine Reaktion, auch im Urin ist 
es nicht nachzuweisen. Aus den Schluß- 
folgerungen des Verf.s ist die Erklärung 
der Tuberkulinreaktion zu erwähnen, die 
nur durch die Bindung an spezifische 
Rezeptoren entstehen kann. Die Stärke 
der Reaktion oder der Menge der- wirk- 
samen Dosis könne deswegen so schwer 
vorausgesagt werden, weil man nicht wisse, 
wieviel durch die unspezifischen Rezep- 
toren vorweg gebunden würde und wie- 
viel an die spezifischen gelange. 

Simon (Aprath). 


Werner Jadassohn-Breslau: Verstärkung 
und Abschwächung der Tuber- 
kulinwirkung durch Serum. (Klin. 
Wochschr. 1923," Nr. 20, S. 913.) 

In Anlehnung an die Feststellung 
Fellners, daß Zusatz von Pirquetpapel- 
substanz zu Tuberkulin dessen Wirkung 
verstärkt, gelang es, den tuberkulinakti- 
vierenden Stoff auch im Serum nachzu- 
weisen. Die negativen Ergebnisse, die an- 
dere Untersucher nach dieser Richtung 
gehabt hatten, beruhten offenbar auf der 
im Verhältnis zu dem von ihnen benutzten 
hochkonzentrierten Tuberkulin geringen 
Menge des im Serum vorhandenen Stoffes. 
Demgegenüber konnte Verf. bei Vergleichen 
zwischen der intrakutanen Wirkung einer 
Tuberkulinlösung I: 100000 und der einer 
Mischung von Serum mit einer Tuberku- 
linlösung 1:50000 zu gleichen Teilen 
die Unterschiede deutlich wahrnehmbar 
machen, wenn die Haut des Geimpften 
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überhaupt genügend tuberkulinallergisch 
war. Ausnahmslos wurde durch die Bei- 
gabe des aktiven menschlichen Serums, 
auch wenn es von tuberkulinnegativen 
Personen stammte, eine stärkere Intra- 
kutanreaktion erzielt, als der Tuberkulin- 
konzentration entsprach, mochte das Se- 
rum 24 Stunden oder nur ı Stunde auf 
die Tuberkulinlösung eingewirkt haben; 
nur wenn die Reaktion sofort nach vor- 
genommener Mischung angestellt wurde, 
wirkte das Serumtuberkulin schwächer 
als die Tuberkulinkontrolle. Die verstär- 
kende Wirkung des Serums wurde durch 
einstündiges sowohl vor wie nach der Mi- 
schung mit dem Tuberkulin vorgenom- 
menes Erhitzen auf 58° nicht beeinträch- 
tigt. — Mit Meerschweinchenserum konnte 
nur eine sehr geringe Verstärkung erzielt 
werden; mit aktivem Rattenserum in der 
Mehrzahl der Fälle eine abschwächende, 
mit inaktiviertem eine die Wirkung des 
menschlichen Serums übertreflende Ver- 
stärkung. Ferner zeigte sich, daß bei der 
Einwirkung von aktivem Rattenserum auf 
Tuberkulin Komplement verbraucht wurde, 
nicht aber bei der Einwirkung des in- 
aktivierten. 

Die wichtigen Befunde lassen sich — 
hypothetisch — folgendermaßen deuten: 
Die tuberkulinaktivierende Substanz des 
Serums ist Fellners Prokutin und Sah- 
lis Chemolysin gleichzusetzen und, ob- 
wohl spezifischer Antikörper, schon im 


Normalserum vorgebildete — demgemäß 
auch im Blute tuberkulinnegativer Kinder 
nachweisbar — jedoch in so geringer 


Menge, daß der durch künstliche Antigen- 


zufuhr gesetzte Reiz nicht stark genug ist, | 
. Fähigkeit der Antikörpererzeugung pa- 


um eine zur Allergisierung erforderliche 


Zahl freier Antikörper zur Neubildung und | 


Abstoßung zu bringen. Das an sich un- 
giftige Tuberkulin wird im infizierten Or- 
ganismus in eine giftige Substanz, das 
Tuberkulopyrin oder Iysierte Tuberkulin, 
umgewandelt. Da es in vitro weder mit 
Papelsubstanz noch mit Serum gelingt, diese 
Umsetzung soweit herbeizuführen, daß mit 
der Mischung bei tuberkulosefreien anergi- 
schen Kindern eine positive Reaktion her- 


vorgerufen würde, sondern immer nur die 


Reaktion bei bereits Allergischen verstärkt 
wird, so muß angenommen werden, daß 


die in vitro aus dem Tuberkulin gebildete | 


Substanz nicht das Tuberkulopyrin, des 
Allergischen, sondern ein „Protuberkulo- 
pyrin‘“. darstellt; die Verstärkung wäre 
also so zu erklären, daß der im Organis- 
mus erfolgenden Umsetzung zum Tuber- 
kulopyrin vorgearbeitet wird. 

Da die aktivierende Substanz des 
Serums, wie aus den Versuchen hervor- 
geht, thermostabil und nicht an das Vor- 
handensein von Komplement gebunden 
ist, so ist sie nicht als Ambozeptor auf- 
zufassen und nicht mit den im Serum 
und Gewebe nachgewiesenen Stoflen iden- 
tisch, die mit Tuberkulin Komplement 
verbrauchen. 

Aus der Analogie mit den für die 
Trichophytie durch Martenstein fest- 
gestellten Verhältnissen läßt sich der Ver- 
mutungsschluß ziehen, daß das eigentliche 
Tuberkulopyrin thermolabil ist. 

Die Beobachtung, daß die aktivierende 
Substanz nicht nachweisbar ist, wenn das 
Tuberkulinserumgemisch sofort nach seiner 
Herstellung injiziert wurde, daß dann viel- 
mehr die Reaktion schwächer wurde als 
mit Tuberkulin allein, kann mit der An- 
nahme erklärt werden, daß durch die 
Beigabe der im Mischserum vorhandenen 
Antikörper die Absorption der im ge- 
impften Organismus selbst enthaltenen 
Antikörper und damit die Neuproduktion 
von Antikörpern verzögert wird. 

Die geringe aktivierende Wirkung des 
Meerschweinchenserums, die einen ge- 
ringen Gehalt an „Normalchemolysinen“ 
anzeigt, stimmt gut zu der geringen Wider- 
standsfähigkeit dieses Tieres gegen die tu- 
berkulöse Infektion: mit der geringen Zahl 
der Normalantikörper geht eine geringe 


rallel. Demgegenüber fand sich bei der 


gegenüber der Tuberkulose unempfäng- 


| 
! 
| 


lichen Ratte im inaktivierten Serum ein 
reichlicherer 'Gehalt an tuberkulinaktivie- 
render Substanz als beim Menschen. Aber 
auch das Rattenserum erzeugt aus dem 
Tuberkulin nicht thermolabiles Tuberkulo- 


pyrin, sondem thermostabiles, nur beim 
' allergischen Individuum wirkendes Pro- 


| 


| 


i 
; 


tuberkulopyrin. 

Die Frage, in welcher Weise die Hei- 
lung der Tuberkulopyrinreaktion und somit 
auch die Gewöhnung an fortgesetzte Tuber- 
kulingaben zu erklären sei, wird auf Grund 
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der Beobachtung, daB sich im Ratten- 
serum besonders reichlich Chemolysin 
findet, daß es im aktiven Zustande meist 
abschwächend auf das Tuberkulin wirkt 
und mit Tuberkulin Komplement ver- 
braucht, dahin beantwortet, daß der ab- 
schwächende Körper als ein mit Kom- 
plement wirkender, thermolabiler Normal- 
: ambozeptor anzusprechen sei, dessen Iden- 
tität mit den Antikutinen von Pickert 
und Loewenstein und der komplement- 
ablenkenden Substanz von v. Wasser- 
mann und Bruck noch, nachzuweisen sei. 

An diesem Erklärungsversuch ist, wie 
Verf. selbst betont, zu bemängeln, daß die 
abschwächende Substanz am Tuberkulopy- 
rin angreifen soll, während dieser Stoff in 
dem Serumtuberkulingemisch überhaupt 
nicht nachweisbar ist, da es bei Anergischen 
eine manifeste Reaktion niemals auslöst. Es 
bleibt nur übrig, zu der Hilfshypothese 
zu greifen, daB im Rattenserumtuberkulin- 
gemisch sich doch Tuberkulopyrin findet, 
aber in minimaler, nicht mehr hautreak- 
tiver Menge, daß dieses Tuberkulopyrin 
durch die abschwächende Substanz (Am- 
bozeptor + Komplement) abgebaut wird, 
daß sich, damit das Verhältnis Protuber- 
kulin : Tuberkulopyrin konstant bleibt, wei- 
teres Tuberkulopyrin bildet, das wieder 
entgiftet wird, und so fort bis zur merk- 
baren Abschächung der Tuberkulinwir- 
kung. — Über die Art der chemischen 
Wirkung des Chemolysins auf das Tuber- 
kulin besteht noch keinerlei Klarheit; jeden- 
falls entspricht sie nicht dem Abbau eines 
hochmolekularen Körpers, als welcher das 
Tuberkulin nicht anzusehen ist. 

Auf die Bedeutung, die die wichtigen 
Untersuchungen für die Diagnose und 
Therapie der Tuberkulose möglicherweise 
gewinnen können, wird nur kurz hin- 
gewiesen. E. Fraenkel (Breslau). 


ErnstGuth-Aussig-Pokau: Lungentuber- 
kulose und vegetatives Nerven- 
system. II. Mitteilung. Zur Theorie 
der Tuberkulinwirkung. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, Heft 3, 
S. 186.) 

Vergl. des Verf. „Vorläufige Mittei- 
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Organismus, nicht der nicht sensibilisierte; 
der sensibilisierte reagiert aber auch auf 
Eine „unspezifische Kom- 
ponente“ spielt im Reaktionsvorgang eine 
erhebliche Rolle. Die Tuberkulinwirkung 
ist abhängig vom Reizzustand vegetativer 
Nervenbahnen. Die interessanten Aus- 
führungen des Verf. müssen im Original 
nachgelesen .werden. 
M. Schumacher (Köln). 


Stoeltzner: Das isotopische Prinzipin 
der spezifischen Behandlung der 
Tuberkulose. (Münch. med. Wchschr. 
1923, Nr. 21.) 

Beim Studium der bekannten, der Er- 
findung des Tuberkulins zugrunde liegen- 
den Tierversuche von Robert Koch 
kam Verf. zur isotopischen Behandlung 
der Tuberkulose. Er versteht darunter 
die fortgesetzte Impfung kutan oder per- 
kutan nach Ablauf der auf die Impfung 
folgenden Reaktion an derselben Stelle. 
Das ist etwas. Neues, da bisher bei allen 
spezifischen Anwendungsmethoden stets 
betont wurde, wechselnde Stellen zu neh- 
men. „Der Sinn des isotopischen Prin- 
zips liegt darin, wiederholt an einer und 
derselben Stelle spezifische Reaktionen zu- 
rückgehen zu lassen.“ Verf. gibt der per- 
kutanen Methode den Vorzug und wendet 
die kutane nur an, wenn perkutan keine 
genügende Reaktion eintritt. Die Zurich- 
tung eines kutanen und perkutanen Im- 
munisierungsfeldes wird eingehend be- 
schrieben. Als Impfstoff wird Moros ‚„dia- 


. gnostisches Tuberkulin“ oder für die per- 


kutane Impfung auch die diagnostische 
Tuberkulinsalbe Moros benutzt. All- 
gemein- und Herdreaktionen sollen leicht 
vermieden werden können. Schädigungen 


‘ der Kranken wurden nicht beobachtet. 


Voraussetzung ist eine genügende Reak- 
tionsfähigkeit des Körpers. Die ganz 


` akuten Formen der Tuberkulose sind auch 





lung“ in Beitr. z. Klinik d. Tub. 1022, 


Bd. 53, Heft ı, S. 94. — Auf Tuberkulin 


für die isotopische Behandlung ungeeignet. 
— In den übrigen Fällen habe er bisher 
keinen Mißerfolg gesehen. — Leider fehlen 
nähere Angaben über die bisherigen Er- 
folge. Verf. sagt zum Schluß: „Kasuisti- 
sches Material vorzulegen, halte ich nicht 


; für angezeigt; mag jeder selbst sehen.“ 
reagiert nur der spezifisch sensibilisierte _ 


Bochalli (Lostau). 
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J. Chabäs: La vacunacion antituber- ! gegen Bazilleneiweißpräparate nur auf 


culosa. (Rev. d. hig. y d. tub. 1023, 
T. XVI, No. 177.) 

Der Kochsche Bazillus ist nicht der 
Erreger der Tuberkulose, sondern ein Sa- 
prophyt. Der wahre Tuberkuloseerreger 
‚ist der von Ferrán gefundene Mikro- 
organismus. Sobotta (Braunschweig). 


W. Dietrich und F. Klopstook - Berlin- 
Dahlem: Tuberkulinüberempfind- 
lichkeit und Anaphylaxie. (Klin. 
Wochschr. 1923, Nr. 17, S. 780.) 

Der Schock bei reiner Eiweiß-Ana- 
phylaxie wird nach Lumiere und Cout- 
rurier durch voraufgegangene intravenöse 
Injektion von Natr. oleinicum aufgehoben. 
Versuche der Verf., mit Hilfe dieses 
Verfahrens klarzustellen, ob sich der Tu- 
berkulintod wie die anaphylaktische Re- 
aktion verhalte, hatten kein eindeutiges 
Ergebnis. — Die Frage wurde dann unter 
Verwendung des von W. H. Schulz bzw. 
Dale angegebenen Verfahrens geprüft: 
Die Uterushörner tuberkulöser Meer- 
schweinchen wurden unmittelbar nach er- 
folgter Tötung herausgenommen und in 
den Myografen eingespannt, bzw. in 37° 
warmer, sauerstoffdurchströmter Thyrode- 
lösung bis zur Verwendung aufgehoben. 
Zusatz von Alttuberkulin bis zur 
1°/ igen Konzentration der den Muskel um- 
spülenden Thyrodeflüssigkeit — hatte 
keinerlei Kontraktion zur Folge; im 
Gegenteil löste Zusatz konzentrierten Tu- 
berkulins (Glyzerin, Salze!) leichte Er- 
schlaffung aus. Die Überempfindlichkeit 
des tuberkulösen Individuums gegen Tu- 
berkulin unterliegt somit nicht den Ge- 
setzen der Eiweißanaphylaxie. Hingegen 
rief Zusatz von 0,2 —0,5 ccm einer 
ı0/,igen Aufschwemmung von Tuberkel- 
bazillen, die durch Behandlung mit Tetralin 
nach v. Wassermann entfettet waren, 
zu der Thyrodelösung, also in einer Ver- 
dünnung von 0,4—1,0:10000, kräftige 
Kontraktion am Uterus tuberkulöser Meer- 
schweinchen hervor, nicht an dem der 
nichttuberkulösen Kontrolltiere. Das tu- 
berkulöse Meerschweinchen ist somit sen- 
sibilisiert gegen Tuberkelbazilleneiweiß, 
nicht aber gegen Tuberkulin. 

Daraus ist nicht zu schließen, daß 
Überempfindlichkeit tuberkulöser Tiere 





Anaphylaxie beruhe; diese ist vielmehr 

lediglich als eine Komponente des ge- 

samten Reaktionskomplexes anzusehen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


C. H. H. Spronck: Experimenteele 
onderzoekingen over immuniteit 
tegen tuberculose. (Nederl. Tyd- 
schr. v. Geneesk. Jg. 67, I. Hälfte, 
Nr. 15, S. 1505—1516.) 

Indem es bis jetzt nicht gelungen 
war, gesunde Tiere durch abgetötete 
Tuberkelbazillen oder durch Produkte 
bazillären Ursprungs überempfindlich für 
Tuberkelbazillen zu machen, gelang es 
dem Verf. nachzuweisen, daß subkutane 
Einspritzung eines sterilen Extraktes aus 
tuberkulösem Gewebe beim gesunden, 
nichttuberkulösen Meerschweinchen genau 
dieselbe Überempfindlichkeit der Haut 
für Tuberkulin erzeugt, wie die Cavia 
zeigt, die seit kurzem an einer lokalen 
tuberkulösen Affektion leidet. In tuber- 
kulösem Gewebe befindet sich also ein 
Produkt des Tuberkelbazillus mit her- 
vorragenden antigenen Eigenschaften, das 
in unseren Kulturen bis jetzt noch nicht 
gefunden wurde. Der Verf. nennt diesen 
Stoff Tuberkulan und seinen Antistoff: 
Antituberkulan. Das Tuberkulan ist der 
Mutterstoff des Tuberkulins, weil das 
Autituberkulan nicht nur mit Tuberkulan, 
sondern auch mit Tuberkulin reagiert. 
Der Verf. schließt sich daher der Meinung 
Landsteiners an, daß Tüuberkulin ein 
Hapten ist, d. h. ein Stoff, der spezi- 
fische Affinität zum Tuberkulan hat, dem 
aber antigene Eigenschaften fehlen. 

Tuberkulöser Gewebsbrei als solcher 
enthält kein Gift. In dem frischen Brei 
werden Tuberkulan und Antituberkulan 
gefunden und so lange dieselben sich 
nicht verbunden haben, wird eine schäd- 
liche Wirkung dadurch hervorgerufen, 
daß die Gewebszellen Antituberkulan auf- 
nehmen, daher sensibilisiert werden, dem- 
zufolge Tuberkulan anziehen und dadurch 
physisch intensiv geschädigt werden. Wenn 
dieser Gedanke richtig ist, so muß der 
Gewebsbrei unschädlich gemacht werden, 
wenn es gelingt, entweder das Tuberkulan 
oder das Antituberkulan durch Bindung 
in vitro unwirksam zu machen. Tatsäch- 
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lich ist das der Fall, z. B. durch Ein- 
wirkung von Tuberkulin, das sich mit 
dem Antituberkulan aus dem Gewebsbrei 
verbindet und die sensibilisierende Wir- 
kung des Antituberkulans stört. 
Schließlich wird durch die Unter- 
suchungen des Verf.s erwiesen, daß die 
Tuberkulinbehandlung durchaus rationell 
- ist, wenn dieselbe bestrebt ist, die Tuber- 
kulinreaktion zum Verschwinden zu bringen 
und stärkere Reaktionen zu vermeiden. 
Vos (Hellendoorn). 


F. Neufeld und Bruno Lange: Versuche 
einer passiven ‚Übertragung der 
Tuberkuloseimmunität an Scha- 
fen. (Ztschr. f. Hyg. 1922, Bd. 98, 
S. 213.) Ä 

Verff.konntenin keinem Versuch durch 
die Behandlung mit dem Serum tuberkulose- 

' Iimmuner Schafe bei gesunden Schafen einen 

vollkommenen Schutz gegen intravenöse 

Infektion mit virulenter Perlsuchtkultur er- 

reichen. Sämtliche 3 behandelten Schafe 

zeigten schwere disseminierte Miliartuber- 
kulose der Lungen. Der Krankheitsverlauf 
bei den mit spezifischem Serum behan- 
delten Tieren zeigte gegenüber dem Ver- 
lauf bei den Kontrollen keine wesent- 
lichen Unterschiede Dagegen war der 

Zeitpunkt des Todes bei den mit Tuberku- 

loseserum behandelten Schafen verglichen 

mit den Kontrollen zum Teil erheblich 
hinausgeschoben. Verff. glauben, daß die 

Verzögerung des Krankheitsverlaufs bei 

einigen Schafen ihrer Versuchsreihe wohl 

als Wirkung des Tuberkuloseserums ge- 
deutet werden können. 
Möllers (Berlin). 


A. Calmette, L. Nègre et A. Boquet: 
Essais de vaccination du lapin 
et du cobaye contre l’infection 
tuberculeuse. (Ann. de !’Inst. Pasteur, 
Paris, Sept. 1922, T. 34, No. 9.) 

Die Verff. konnten durch Einführung 
ihrer avirulenten, keine Tuberkulose her- 
vorrufenden Bazillenstämme in das Blut 
von Kaninchen und Meerschweinchen 
diesen eine deutliche, längere Zeit an- 
haltende Widerstandsfähigkeit gegenüber 
TB. verleihen, während die Kontrolltiere 
starben. Beim Kaninchen hielt diese 
künstliche Immunität etwa 6, bei Meer- 


"aufgeschlossenes 
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schweinchen. 5 Monate an und verschwand, 
sobald die eingeführten TB. ausgeschieden 
oder resorbiert waren und die Tiere nicht 
mehr auf Tuberkulin reagierten. Die durch 
die Bazilleninfektion erworbene Immu- 
nität scheint daher beim Kaninchen und 
Meerschweinchen nicht von langer Dauer 
zu sein. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn), 


H. Selter: Weitere Untersuchungen 
über künstliche Tuberkulose- 
immunisierung. (Ztschr. f. Hyg. 1922, 
Bd. 98, S. 192.) 

Verf. sieht die Aufgabe der künst- 
lichen Immunisierung darin, einen Weg 
zu finden, dem Körper eine latente In- 
fektion beizubringen, ohne daß er als 
Folge davon eine klinisch sichtbare Er- 
krankung bekommt. Als geeigneter Impf- 
stoff hat sich ihm ein Präparat bewährt, 
das aus schwächer virulenten humanen 
oder bovinen Tuberkelbazillen hergestellt 
wird und das zum größten Teil lebend 
 Tuberkelbazillenproto- 
plasma, zum geringeren Teil lebende Tu- 
berkelbazillen enthält. Das Tuberkel- 
bazillenprotoplasma wirkt als Aggressin 
und ermöglicht den wenigen in dem Prä- 
parat vorhandenen Bazillen, die für sich 
allein nicht wirksam genug wären, eine 
Infektion im empfänglichen Organismus. 
Ebenwenig wirkt das Tuberkelbazillen- 
protoplasma allein. Die. mit bovinem 
Impfstoff vorbehandelten Meerschweinchen 
waren vollkommen immun gegen tödliche 
humane Reinfektion. Bei stärker infi- 
zierten Tieren war die durch die Infek- 
tion eingetretene Immunität bereits nach 
5 Tagen zu erkennen; deutlich ausge- 
sprochen war sie nach 10—15 Tagen. 
Verf. beabsichtigt, seine Untersuchungen 
an Kälbern nachzuprüfen. 

Möllers (Berlin). 


F. H. Heise and Lawrason Brown: The 
intracutaneous reaction of the 
tuberculous to glycerine bouillon 
and tuberculin. (Amer. Rev. of Tub. 
Vol. 6, Febr. 1923, No. 12, p. 1084.) 

Es wurde an tuberkulösen Meer- 
schweinchen untersucht, ob Glyzerin- 
bouillon für sich eine positive Intrakutan- 
reaktion machen kann. Es fand sich, 
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daß auch 100°;, Glyzerinbouillon für sich 
keine positive Reaktion machen kann. 
Wenn dagegen gleichzeitig auch eine Intra- 
kutan-Tuberkulin-Quaddel angelegt wurde, 
so war manchmal die Glyzerin-Bouillon- 
Quaddel positiv. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Bruno Lange: Untersuchungen über 
die experimentelle Tuberkulose 
bei weißen Mäusen. (Ztschr. f. 
Hyg. 1922, Bd. 98, S. 229.) 

Bei tuberkuloseinfiziertten Mäusen 
konnte Verf. Überempfindlichkeitserschei- 
nungen nicht mit Sicherheit nachweisen. 
Auch konnten durch vergleichende Prü- 
fung der Wirkung humaner und boviner 
Tuberkelbazillenstämme bei intravenöser 
Verimpfung auf weiße Mäuse Unterschiede 
im Verhalten beider Typen nicht fest- 
gestellt werden. Der Mäuseversuch kommt 
daher für eine Typentrennung praktisch 
nicht in Frage. Möllers (Berlin). 


H. J. Corper and Saling Simon: An’ 


attempt to differentiate human 
and bovine tubercle bacilli by 
means of the anaphylactic reac- 
tion. (Amer. Rev. of Tub. Vol. 6, 
Febr. 1923, No. 12, pag. 1087.) 
Verff. machten den Versuch, aus In- 
fektions- und Reinfektionsversuchen bei 
Meerschweinchen mit bovinen und humanen 
Tuberkelbazillen in Hinsicht der dabei 
auftretenden anaphylaktischen Erschei- 
nungen differentialdiagnostische Schlüsse 
zu ziehen. Die Experimente hatten ein 
völlig negatives Ergebnis. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


A. Korff-Petersen: Über das Verhal- 
ten einiger sog. säurefester Ba- 
zillen im Körper des Meer- 
schweinchens. (Ztschr. f. Hyg. 1922, 
Bd. 98, S. 273.) 

Gut säurefeste Bazillen ohne Unter- 
schied der Pathogenität bewirken nach 
den Untersuchungen des Verf.s in der 
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Bauchhöhle des Meerschweinchens eine | 


starke Leukozytose und werden lebhaft 
phagozytier. Solche „Säurefeste‘“, 


die ` 


ihre Säurefestigkeit bei der Züchtung auf | 


künstlichen Nährböden eingebüßt haben, 
werden in der Bauchhöhle des Meer- 
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schweinchens nach Verlauf von einigen 
Stunden wieder säurefest. Sie locken zu- 
nächst die weiBen Blutkörperchen wenig 
an und werden erst nach dem Säure- 
festwerden phagozytiertt. 
Möllers (Berlin). 


Walter Strauß: Zur Frage der Viru- 
lenzsteigerung säurefester Sa- 
prophyten durch Tierpassagen. 
(Ztschr. f. Hyg. 1922, Bd. 98, S. 243.) 

Verf. hat 5 Ausgangs- und 10 Pas- 
sagekulturen des Frankfurter Instituts für 
experimentelle Therapie, mit denen es 

Kolle, SchloBberger und Pfannen- 

stiel gelungen war, durch mehrere Tier- 

passagen säurefeste Saprophyten zur Pa- 
thogenität echter ‚ Tuberkelbazillen zu 
heben, nachuntersucht und ist dabei zu 
dem Ergebnis gelangt, daß die geprüften 

Frankfurter Passagekulturen sich in nichts 

von echten Tuberkelbazillen unterscheiden. 

Da eine Virulenzsteigerung säurefester Sa- 

prophyten zum ‚Typus echter Tuberkel- 

bazillen dem Verf. in zahlreichen eigenen 

Versuchen nicht gelang, nimmt er an, 

daß es sich bei den Frankfurter Ergeb- 

nissen um die Folgen einer sekundären 

Infektion der Versuchstiere mit echten 

Tuberkelbazillen handelte. Auf welche 

Weise diese Sekundärinfektion zustande- 

gekommen ist, vermag Verf. nicht zu ent- 

scheiden. Möllers (Berlin). 


Georg Ioannovi6-Belgrad: Tuberkulose 
des Menschen, hervorgerufen 
durch den Erreger der Vogel- 
tuberkulose (Bacillus tuberculo- 
sis avium) (Wien. med. Wchschr. 
1923, Nr. 1, S. 22.) 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Tu- 
berkulose des Menschen, die durch den 
Erreger der Vogeltuberkulose hervorge- 
rufen wurden. In beiden Fällen handelte 
es sich um erwachsene Mädchen, Mitte 
der Zwanziger, bei denen die Bazillen 
des Typus gallinaceus im Harnsediment 
nachgewiesen wurden. Der mit dem Sedi- 
ment bei Meerschweinchen vorgenommene 
Impfversuch ergab ein negatives Resultat, 
während mit dem Harnsediment intra- 
peritoneal geimpfte Hühner an fortschrei- 
tender Tuberkulose zugrunde gingen. Der 
erste Fall wurde mit einem aus Hühner- 
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tuberkelbazillen hergestellten Tuberkulin 
behandelt. Beide Patientinnen sind seit 
6 Jahren wieder völlig gesund. Die Dia- 
gnosenstellung war in beiden Fällen schwie- 
rig, weil die Erkrankung lange unter dem 
Bilde einer Sepsis ohne lokale Erschei- 
nungen von seiten irgendeines Organs 
verlief. Es scheint, daß die Vogeltuber- 
. kulose beim Menschen sich mit Vorliebe 
in der Niere lokalisiert. Verf. glaubt, daß 
für die menschliche Infektion jene des 
Eierstocks der Hühner in Betracht kommt, 
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indem noch schwer kranke Hühner Eier 


legen, die den Bazillus der Geflügeltuber- 
kulose enthalten. Möllers (Berlin). 


M. Kirchner: Experimentelles zur 
Prüfung der Frage, inwieweit der 
Lupus auf humaner oder boviner 
Infektion beruht. (Ztschr. f. Hyg. 
1922, Bd. 98, S. 447.) 

Von den 93 bisher in der Literatur 
aufgeführten Fällen, einschließlich der eng- 
lischen, zusammen waren 76 = 81,72°/, 
durch humane und nur 17 = 18,28°/, durch 
bovine Tuberkelbazillen bedingt. Von wei- 
teren 23 vom Verf. mit ‘positivem Erfolg 
auf Tiere verimpften Hautstückchen von 
Lupuskranken ergaben ıı = 47,83 °/, 
den Typus humanus und 12 = 52,17 °/, 
den Typus bovinus. Zur weiteren Klä- 
rung der Lupusätiologie schlägt Verf. vor, 
daß möglichst viele Dermatologen ihr Ma- 
terial zur Untersuchung an das Institut 

Robert Koch in Berlin einsenden. 
| Möllers (Berlin). 


IV. Diagnose und Prognose. 
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tige, deutliche Lokalreaktion ist durchweg 
von günstigerer Bedeutung als schwache 
oder erst nach Wiederholung erzwungene; 
der negative Ausfall ist ein Signum mali 
Das Positivwerden einer anfangs 
negativen Reaktion leitet die günstige Wen- 
dung der Erkrankung ein. Es wird zweck- 
mäßig zwischen unspezifischer Früh- und 


‚spezifischer Spätreaktion (Infiltration der 


tieferen Gewebsteile erst nach 24 Stunden) 
unterschieden. — Zur Feststellung der 
Aktivität eines tuberkulösen Prozesses ist 
die Subkutanprobe brauchbarer. (Dar- 
über sind ja die Ansichten noch sehr ge- 
teilt, wie Ref. und andere wiederholt be- 
tont haben.) Bochalli (Lostau). 


M. Frenzel-Beelitz: Ein Vergleich über 
die Brauchbarkeit verschiedener 
Tuberkuline für die Pirquetsche 
Reaktion. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
Bd. 24, Heft 1.) 

An 193 Kindern mit rund 50°/, 
positiver Reaktion (einer für eine Heil- 
stätte allzu geringen Zahl) wurden ver- 
gleichende Pirquetuntersuchungen mit Alt-, 
Kuti-, Perlsucht- und diagnostischem Tu- 
berkulin Moros angestellt. Davon er- 
gaben positive Reaktion Alttuberkulin in 
85°/,, Kutituberkulin in 61 °/,, Perlsucht- 
tuberkulin in 95°/, und Morosches in 
83°/,. Auch in der Intensität der Re- 
aktionen zeigte sich Kutituberkulin deut- 
lich weniger wirksam als die anderen 
Präparate. Man will daher in Zukunft 


' in Beelitz vorzugsweise Alttuberkulin und 


daneben Morosches verwenden. Ref. hat 


| dagegen mit Kutituberkulin entschieden 


' bessere Erfahrungen gemacht. Ob Tech- 


‚, scheiden lassen. 


Moewes: Über diagnostische und‘ 


prognostische Verwertbarkeit der 


Tuberkulinreaktionen. (Münch. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 18.) 


Die einfache Kutanreaktion nach 


! 


Pirquet ist beim älteren Kinde und Er- 
wachsenen für die Diagnose unbrauchbar, 


für die Prognose unter Berücksichtigung 
der konstitutionellen Wertigkeit der Per- 
son wertvoll. 
dem Verf. die Intrakutanprobe (o.I ccm 


einer Alttuberkulinlösung 1: 1000). Kräf- 


nik oder Ausgangsmaterial verantwortlich 
zu machen ist, wird sich schwer ent- 
Simon (Aprath). 


A. Mantoux (de Cannes): La febricule 
tuberculeuse benigne intermi- 
nable à manifestations pleuri- 
tiques. (La Presse Méd., 18. XI. 22, 
Nov 92, pP. 995.) 

Mit diesem Namen bezeichnet Verf. 
ein Krankeitsbild, welches er häufig und 


: zwar ausschließlich bei Frauen und Mäd- 


Noch wertvoller erscheint | 


chen zu sehen Gelegenheit hatte. Im 
Anschluß an eine körperliche oder see- 
lische Erschütterung (Sorgen, Überanstren- 
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gung) entstehen bei den aus gesunden 
Familien stammenden Personen, bei denen 
‘sich sonst nie Zeichen von Tuberkulose 
bemerkbar machten, Beschwerden und 
leichte Fiebersteigerungen (bis 38°), die 
mit der Menstruationstätigkeit in irgend- 
einer Beziehung stehen müssen. Vor 
Eintritt der Regel steigt die Temperatur 


am höchsten, um nach deren Auftreten. 
Das Allge-' 


wieder niedriger zu werden. 
meinbefinden ist besonders während der 
Zeit der. höheren Körperwärme beein- 
trächtigt, die Gewichtsabnahme meist un- 
bedeutend. Fast immer sind Zeichen 
von trockener Rippenfellentzündung vor- 
handen. Husten, Auswurf fehlen, desgl. 
Röntgenbefunde. Die Erscheinungen 
stellen sich erst mit Eintritt der Pubertät 
ein und wurden nach den Wechseljahren 
nicht mehr beobachtet. Durch geeignete, 
lang andauernde hygienisch-diätetische 
Kuren wurden Besserungen erzielt, aber 
keine Heilungen. Sobald die Kranken 
wieder ins tätige Leben zurücktreten, er- 
folgen Rückfälle.. Tuberkulinbehandlung 
wird vielleicht bessere Ergebnisse haben. 
Differentialdiagnostisch kommen in Betracht 
tracheobronchiale Drüsenerkrankungen, die 
jedoch fast nur bei Jugendlichen vor- 
handen und deutlich im Röntgenbiıde zu 
erkennen sind und der chronische bazilläre 
Zustand von Burnand, der jedoch ge- 
kennzeichnet ist durch Wirbelsäulen-, 
Becken- und Gelenkschmerzen, Drüsen- 
schwellungen und Blutungen, während für 
das vorliegende Krankheitsbild die Rippen- 
fellreizung und die Temperaturkurve maß- 
gebend sind. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Emile Sergent et Henri Durand: La 
scissure interlobaire dans la tu- 
berculose pulmonaire. La pleu- 
résie interlobaire non-tubercu- 
leuse chez les tuberculeux. (Paris 
Medical, 6. I. 23, T. 12, No. 1.) 

Es kommen bei Tuberkulösen inter- 
lobäre eiterige Rippenfellentzündungen 
vor, die als interkurrente Komplikation 
auftreten und nichts mit der Tuberkulose 
zu tun haben. 2 Fälle dieser Art wurden 
beobachtet. Die richtige Erkennung ist 
diagnostisch, prognostisch und therapeu- 
tisch von großer Wichtigkeit. Heilt die 


Erkrankung nicht durch Durchbruch des 
Eiterherdes und ist der Eiter stark riechend, 
so sind künstlicher Pneumothorax und 
intratracheale Gomenolöleinspritzungen an- 
gezeigt. Genügt der künstliche Pneumo- 
thorax nicht oder ist er nicht ausführbar, 
so kann man die intrapleurale Kompres- 
sion anwenden. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn!. 


Kurt Nüssel-Waldbreitbach: Über den 
Befund von elastischen Fasern 
im Sputum bei Lungentuberku- 
lose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, 
Bd. 54, Heft 3, S. 2ıg.) 

Des Verf. Untersuchungen über die 
Bedeutung der elastischen Fasern im 
Sputum Lungentuberkulöser führten im 
wesentlichen zu folgendem Resultat: I. Die 
elastischen Fasern finden sich morpho- 
logisch bald im reinen alveolären Verband 
oder in Verbindung mit fibrillärer An- 
ordnung, bald nur in bündelförmiger 
Lagerung, bald in einzelnen Fasern. 
2. Bei produktiven Formen findet sich 
stets fibrilläre Anordnung; alveoläre An- 
ordnung spricht immer für exsudative 
Vorgänge, doch schließen auch fibrilläre 
Bilder diese nicht aus. 3. Bei alveolärer 
Anordnung ist die Prognose fast immer 
schlecht, kaum besser ist sie bei fibrillärer 
Anordnung für die exsudative und exsu- 
dativ-produktive Form. Bei der produk- 
tiven Form scheint die Prognose bei stets 
fibrillärer Anordnung günstiger zu sein. 
Fraglich ist, ob überhaupt der elastische 
Faserbefund für die Prognose von großer 
Bedeutung ist. 4. Die wechselnde Zahl 
der Tuberkelbazillen scheint auf den Nach- 
weis der elastischen Fasern Einfluß zu 
haben; ob auch auf den morphologischen 
Charakter, muß dahingestellt bleiben. 
5. Für den klinisch einwandfreien Nach- 
weis einer Kaverne scheint die einfache 
Tatsache des positiven Tuberkelbazillen- 
befundes und positiven elastischen Faser- 
befundes in der Mehrzahl der Fälle nicht 
beweisend zu sein. 6. Aus dem morpho- 
logischen Charakter der elastischen Fasern 
allein ist klinisch die Kavernendiagnose 
nicht zu stellen. 7. Bei klinisch positiver 
Kaverne bei den exsudativen und exsu- 
dativ-produktiven Formen gibt die alveo- 
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läre Anordnung der elastischen Fasern 
wieder die ungünstigste Prognose. 
M. Schumacher (Köln). 


Pissavy et Manceaux: Tyrosino-reac- 
tion dans le diagnostic de la tu- 
berculose pulmonaire. (Soc. Med. 
des Höp, Paris, 22. XII. 23.) 

Bestätigung einer früheren Veröffent- 
lichung, daß Tyrosin im Auswurf auf 

Zerstörung des Lungengewebes meist durch 

Tuberkulose hinweist. Nur 2 mal unter 

250 Fällen mit TB. im Auswurf war die 

Tyrosinreaktion negativ; was vielleicht nur 

auf einen technischen Fehler zurückzu- 

führen war. Einige Male fiel die Reak- 
tion mehrere Wochen vor dem Nachweis 
von TB. positiv aus. Das Auftreten von 

Tyrosin im Speichel beruht wahrscheinlich 

auf dem Abbau von Proteinsubstanzen 

durch Fermente, die wiederum durch 

einzelne Keime besonders des Tuberkel- 

bazillus ausgeschieden werden. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Cassoude (de Marselle): Reaction de 

‘ Besredka positive dans le sang 
du cordon d’un nouveau-ne d’une 
mère atteinte de méningite tuber- 
culeuse. (Soc. de Pédiatr., Paris, 
16.1. 23.) 

Eine junge Frau im 7. Monat der 
Schwangerschaft erkrankte an tuberkulöser 
Hirnhautentzündung. Die Folge war 
Frühgeburt. Der Nabelschnur des 
Kindes entnommenes’ Blut zeigle posi- 
tiven Besredka. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn.) 


J. Valtis: Pouvoir antigène des ba- 
cilles paratuberculeux dans 
réaction de fixation de la tuber- 
culose. (Soc. de Biol., 11. XI. 22.) 

Methylauszüge von Paratuberkelbazillen 
zeigen gegenüber dem Serum Tuberkulöser 
qualitativ eine den Antigenen Tuberku- 
löser ähnliche, quantitativ diesem gegen- 
über jedoch eine bedeutend geringere 
antigene Kraft. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Ernst Witebsky-Heidelberg: Über den | Ablesung 
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der Sachs-Georgi-Reaktion. (Klin. 
Wchschr. 1923, Nr. 16, S. 745.) 

Im Ablauf der Sachs-Georgi-Reaktion 
treten bisweilen schon nach wenigen 
Stunden Ausflockungen auf, die, wenn sie 
nach weiterem Brutschrankaufenthalt wieder 
verschwinden, als nicht für Lues bewei- 
send angesehen werden. — Die Versuche 
des Verf. bestätigten, daB Zusatz geringer 
Kalziummengen (Verwendung physiolo- 
gischer Kochsalzlösung mit einem Gehalt 
von ?/is bis }/is CaCl, + 6 aq oder !/io 
bis 1/so°/o Ca Cl, siccum) die frühzeitige 
Ausflockung in einem Teil der Fälle ver- 
stärkte oder hervorrief. Handelte es sich 
um wassermannpositive Seren, so nahm 
die Reaktion bei weiterem Brutschrank- 
aufenthalt zu oder blieb auf gleicher 
Höhe; bei wassermannegativen ging die 
Ausflockung, die nach kurzfristiger Ab- 
lesung ihr Maximum erreicht hatte, zurück 
oder verschwand. 

Diese Wirkung des Kalziumzusatzes 
war vorwiegend bei Zuständen zu beob- 
achten, die mit einer gesteigerten Labi- 
lität der Bluteiweißkörper einhergehen: 
bei aktiver Tuberkulose, Geschwülsten, 
Entzündungsprozessen, Gravidität usw. 
Es ist daran zu denken, daß die Heryor- 
rufung der reversiblen Frühflockung durch 
Kalziumzusatz sich für die Tuberkulose- 
diagnose in dem Sinne verwenden lasse, 
daß negativer Ausfall das Bestehen eines 
aktiven Prozesses ausschließt. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Albert Kohler-Freiburg i. Br.: Aggluti- 
nationsversuche mit dem Fornet- 
schen Tuberkulosediagnostikum 
bei chirurgischer Tuberkulose. 
(Klin. Wchschr. 1923, Nr. 14, S. 635.) 

Es bestätigt sich, daß das aus ent- 
wachsten Tuberkelbazillen hergestellte F or- 
netsche Tuberkulosediagnostikum einestets 
gleichmäßig herstellbare Substanz ist, in 
der auch nach mehrmonatigem Stehen 
keine Sedimentierung erfolgt. — Beim An- 
setzen des Versuches ist zu beachten, daß 
das Serum vollständig klar und frei von 
roten Blutkörperchen ist, und daß die 
nicht wesentlich länger als 


Einfluß von Kalziumchlorid auf! I/, Stunde nach der Entnahme der Röhr- 


die reversible Frühflockung bei 
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chen aus dem Brutschranke geschieht. 
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Bei dieser Technik ließen sich Versuchs- 
fehler ausschließen. 

Agglutinationswerte von I:200 und 
mehr wurden bei 90 klinisch Tuberkulose- 
gesunden nicht gefunden; die beiden 
Fälle, die einen Titer I: 100 aufwiesen, 
lebten in schwer tuberkulöser Umgebung: 
mußten also als gefährdet, möglicherweise 
bereits erkrankt gelten. Zahlen von 1:40 
und 1:60 bei äußerlich gesunden Men- 
schen werden als beweisend für das Frei- 
sein von einer tuberkulösen Erkrankung 
angesehen. In der Titergruppe ı : 200 
bestand häufig Komplikation mit Lungen- 
tuberkulose; die reinen Erkrankungen des 
Lymphapparates und der Gelenke. fielen 
meist in die Gruppe 1:100—150. Im 
allgemeinen hatten Schwerkranke niedrige 
Titerwerte (negative Anergie), gutartige 
oder leichtere Fälle höhere, in der Mehr- 
zahl solche zwischen 1:80 und I:15o0, 
Geheilte wieder niedrige, wie die Gesunden. 
Der Ausfall der Probe gibt also ein Bild 
von der Abwehrfähigkeit zur Zeit der 
Blutentnahme, aber an sich keinen Auf- 
schluß darüber, ob ein Prozeß noch aktiv 
ist. Bei wiederholten Auswertungen ge- 
fundene starke Schwankungen sprechen für 
Aktivität; Besserung geht mit regelmäßigem 
Ansteigen der Mittelwerte und Abnahme 
der Schwankungen einher. Inkongruenz 
der Titerwerte mit dem klinischen Ge- 
samtbilde fand in einer Anzahl der Fälle 
darin seine Aufklärung, daß das Serum 
der betreffenden Kranken den Typus 
humanus bedeutend schwächer aggluti- 
nierte als den Typus bovinus. 

Interkurrente Erkrankungen, Stoff- 
wechselleiden, bösartige Tumoren, beson- 
ders das Lymphogranulom, Aktinomykose 
beeinflussen die Reaktion und beeinträch- 
tigen ihren Wert für die Tuberkulose- 
diagnose. Ferner sind die Ergebnisse in 
den Tagen vor und nach den Menses 
unzuverläsig,. Es empfiehlt sich, das 
Blut nicht kurze Zeit nach der Nahrungs- 
aufnahme zu entnehmen, um die durch 
die Mahlzeiten bedingten — nicht be- 
trächtlichen — Titerschwankungen mög- 
lichst auszuschalten. 

In einem Nachtrag (Klin. Wchschr. 
1923, Nr. 18) wird auf die Beziehungen 
hingewiesen, die zwischen den Ergeb- 
nissen des Verf. und denen von v. Wasser- 
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mann jüngst für serologische Aktivitäts- 
diagnose veröffentlichten Anschauungen 
bestehen. E. Fraenkel (Breslau) 


M. Bönniger und W. Herrmann- Berlin- 
Pankow: Blutkörperchen-Sen- 
kungsgeschwindigkeit und -Vo- 
lumen. (Klin. Wchschr. 1923, Nr. 16, 
S. 744.) 

Wie Abderhalden hervorgehoben 
hat, ist die Abhängigkeit der Senkungs- 
geschwindigkeit von der Blutkörperchen- 
masse bisher nicht genügend berücksich- 
tigt worden. Verfl. weisen darauf hin, 
daß bei Verwendung von Citrat- und 
Oxalatlösungen die Verdünnung des Plas- 
mas eine verschiedene ist je nach dem 
Blutkörperchenvolumen, da die genannten 
Salze nicht in die Blutkörperchen ein- 
dringen. Es empfiehlt sich also, zunächst 
das Blutkörperchenvolumen festzustellen, 
dann die Verdünnung so zu wählen, daß 
das Plasma immer den gleichen Citrat- 
gehalt hat, und endlich den Versuch mit 
einem bestimmten Volumen — und zwar 
einem niedrigen (20°/,), weil dann die 


Ausschläge groß sind, andererseits sich 


die Blutkörperchen noch in scharfer Linie 
absetzen — anzustellen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Ernst Wiechmann-Kiel: Über die Sedi- 
mentierung der roten Blutkör- 
perchen. (Klin. Wchschr. 1923, Nr. 13. 
S. 6or.) 

Der Sammelbericht beschäftigt sich 
besonders eingehend mit den physikalisch- 
chemischen Deutungsversuchen der Er- 
scheinung. Hinsichtlich der praktischen 
Verwertbarkeit bei der Tuberkulosedia- 
gnose hat sich ergeben, daß die Senkungs- 
geschwindigkeit fast immer der Bösartig- 
keit des anatomischen Prozesses parallel 
geht, in dem Sinne, daß sie bei akuten 
Formen größer ist als bei chronischen, 
bei kavernösen größer als bei nichtkaver- 
nösen. Als Aktivitätszeichen geht sie der 
Temperaturerhöhung voran; ihr positiver 
Ausfall ist verwertbar, wenn andere Pro- 
zesse, die ebenfalls eine Beschleunigung 
bewirken, wie die Lues, nicht nachweisbar 
sind; Fehlen der Senkungsbeschleunigung 
schließt aktive Tuberkulose aus. Bei pro- 
reagiert 
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der Organismus bereits mit einer Be- 
schleunigung, ehe die sonstigen Erschei- 
nungen einer Allgemein- oder Herdreak- 
tion zu erkennen sind. 

E. Fraenkel (Breslau). 


M. Flesch-Thebesius und Babette Lion- 
Frankfurt a. M.: Erfahrungen mit 
der Weißschen Urochromogen- 
reaktion des Harnes bei der chi- 
rurgischen Tuberkulose. (Arch. f. 
klin. Chir. 1922, Bd. 122, Heft 2, S. 370 
bis 331.) 

Die Urochromogenreaktion ist eine mit 
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Kaliumpermanganat auszuführendeFarben- ' 


reaktion des Urins; die Reaktion wurde 
bei 34 Patienten, die 3 Monate und länger 
in stationärer Beobachtung standen, aus- 
geführt. Sie ergänzt in sehr guter Weise 
das klinische Bild von der Widerstands- 
fähigkeit des Gesamtorganismus bei der 
chirurgischen Tuberkulose. Das Positiv- 
werden der Reaktion ist als ein ungün- 
stiges Zeichen für den Verlauf anzusehen 
und geht meist mit einem gleichzeitigen 
Absinken der Körpergewichtskurve einher. 
Länger dauerndes, durch den positiven 
Ausfall der Reaktion charakterisiertes Auf- 
treten von Urochromogen im Harn wird, 
im Verein mit den sonstigen klinischen 
Merkmalen bei der chirurgischen Tuber- 
kulose in zweifelhaften Fällen gelegentlich 
den Entschluß zur Operation erleichtern. 
Mit der Besserung des Allgemeinzustandes 
nach operativer Entfernung des tuberku- 
lösen Herdes pflegt auch die Urochro- 
mogenreaktion negativ zu werden. Ein 
besonderer Vorzug der Reaktion ist der 
Umstand, daß sie außerordentlich einfach 
auszuführen ist. 
B. Valentin (Heidelberg). 


Mayr und Hofstadt: Die Eigenharn- 
reaktion nach Wildbolz bei der 
Tuberkulose der Haut. (Dermatol. 
Wchschr., Febr. 1923, Bd. 76, Nr. 8, 
S. 165.) 

Die Eigenharnreaktion wird als eine 
praktisch brauchbare Reaktion abgelehnt. 
Die Richtigkeit des theoretischen Auf- 
baues der Reaktion wird aber anerkannt. 
Sie beruht auf dem Vorhandensein von 
Antigenen im Urin. Eine negative Re- 
aktion kann daher nur aussagen, daß zur- 
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zeit keine Antigene im Urin vorhanden 
sind. Es kann aber trotzdem eine Haut- 
tuberkulose da sein. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


A. J. Henneman: Eenige onderzoe- 
kingen omtrent de reactie van 
Wildbolz, — Einige Untersuchungen 
bezüglich der Wildbolzschen Reak- 
tion. (Inaug.-Dissert., Utrecht 1923.) 

Der Verf. hat an zahlreichen Tuber- 
kulösen und Gesunden vergleichende 

Untersuchungen angestellt über den Aus- 

fall der intrakutanen Tuberkulinreaktion 

und der Eigenharnreaktion. Der Harn 
wurde in vacuo eingedampft, und zwar 
wurde nach dem v. Bergenschen Schema 


„die Eindampfung vorgenommen: bei spez. 


Gewicht roro: auf !/,, ‚des ursprüng- 
lichen Volums, bei spez. Gewicht IoII 
bis 1015 auf !/ ,; bei spez. Gewicht 1016 
bis 1023 auf !/,, und bei spez. Gewicht 
1024: auf !/, des Volums. Aus seinen 
Ergebnissen geht hervor, daß Menschen. 
mit negativer Intrakutanreaktion weder 
auf ihren eigenen Harn, noch auf den 
Harn aktiv oder inaktiv Tuberkulöser 
reagierten, während alle Menschen mit 
positiver Eigenharnreaktion eine positive 
Intrakutanreaktion aufwiesen. Die Wild- 
bolzsche Eigenharnreaktion ist unzweifel- 
bar eine spezifische. Unangenehme lokale 
Nebenwirkung ist zu: vermeiden, wenn 
man nach dem v. Bergenschen Schema 
eindampft. Bei aktiver Tuberkulose war 
der Ausfall der Eigenharnreaktion in 81°/, 
der Fälle positiv, bei inaktiver in 29°/,. 
Die Eigenharnreaktion als solche ist also 
für die Differentialdiagnose zwischen 
aktiver und inaktiver Tuberkulose nicht 
sicher zu verwerten, nur wird eine posi- 
tive Reaktion bei aktiver Tuberkulose 
öfter gefunden. Der Grad der Reaktion 
hat für die quantitative Beurteilung der 
Aktivität keine Bedeutung. 
Vos (Hellendoorn). 


V. Therapie. 





a) Verschiedenes. 


Im „Röpertoire de Mödecine pra- 
tique“ der Presse Med., 2. XII. 22, 
No. 96, p. 2023 finden wir Folgendes 
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Lungentuberkulose. Es gibt eine arznei- 
liche Behandlungsart bei Lungentuberku- 
lose, die richtig angewandt, unschädlich 
ist und zur Unterstützung der hygienisch- 
diätetischen Behandlung wertvoll ist. 
Nutzen besteht in Vermehrung der Wider- 


jodo-tannic. oder als Jodtinktur; letztere 
von Io Tropfen in etwas Milch bei den 


ı Hauptmahlzeiten allmählich bis zu 100 
; Tropfen und mehr. 
Ihr | 


5. Kalk; bei Blutungen, nicht bei 
Verdauungsstörungen, bei Vermeidung von 


standsfähigkeit (Arsenik), der Erzeugung | Säuren und Fett: kohlens. Kalk 30,0, drei- 


günstiger Herdreaktionen (Tannin, Arsenik, 
Kreosot, Jod), Austrocknung der Luft- 
röhrenäste (Tannin, Kreosot), Verflüssi- 
gung der broncho-alveolären Exsudate 
(Jod), Begünstigung der Vernarbung (Kalk- 
salze) und endlich in dem günstigen 
seelischen Einfluß, indem das Vertrauen 


des Kranken gehoben wird. Schädigungen 


lassen sich durch Überwachen der Er- 
nährungsverhältnisse und Achten auf Herd- 
reaktionen durch Messen der Temperatur, 
Untersuchung und Wiegen leicht ver- 
meiden. 

I. Arsenik; bei allen Formen 
chronischer Tuberkulose mit geringen Wär- 
mesteigerungen, Biutarmut und Unter- 
ernährung. Bei groben Tuberkulose- 
erscheinungen kontraindiziert. Anwendung: 
per os Natr. arsenic. 0,05, Aq. 300,0. 
Tägl. vor den beiden Hauptmahlzeiten 
ı EBlöffel; oder als Mineralwasser oder 
cacodylsaures Natron subkutan. 

2. Kreosot; bei fibrös- und ge- 
schwürig-käsigen torpiden fieberfreien 
Erkrankungen mit starker Lungenabsonde- 
rung, nicht bei Fieber und Blutung. Am 
besten auf rektalem Wege mittels einer 
Gummibirne in Form eines Einlaufes zu 
verabfolgen, und zwar auf 2 Eßlöffel 
Milch zunächst ı, dann 2, 3 und 4 Kaffee- 
löffel einer Mischung 10,0 Kreosot pur. u. 
90,0 Panamaholzdekokt. Bei Unverträg- 
lichkeit (Dunkelwerden des Harnes) ge- 
ringere Dosen. 

3. Tannin; bei chronischer fieber- 
freier Lungentuberkulose, bei Rückbildung 
von aktiven Prozessen und erethischen 
Formen, nicht bei ausgedehnter fibröser 
Tuberkulose. Anwendung: Tannin in 
alkoholischer Lösung 10,0, Sirup simpl. 
300,0. Tägl. 2—4 Eßlöffel 
Mahlzeiten. Statt Tannin auch Tannigen 
1,0, 2 Pulver tägl. bei den Mahlzeiten. 


4. Jod; bei torpiden fibrös-käsigen, ' 


sowie fibrösen Tuberkulosen mit Bron- 
chitis, Emphysem und Asthma, nicht bei 


mn eh nn 


nach den | 


| tuberkulose ein. 
. gefähr folgende sein: Kranke mit Herz- 


bas. phosphors. Kalk 60,0, Magnesia calc. 
10,0. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Heinz: Terpentinöl als Heilmittel — 
Terpestrolseifenschmierkur bei 
Tuberkulose. (Münch. med. Wchschr. 
1923, Nr. 20.) 

Terpentinöl wirkt lokal reizend auf 
alle Körperzellen und Gewebe, als Wachs- 
tumsreiz auf die tieferen Teile des Haut- 
gewebes (granulationsförderndes Mittel; es 
vermag auch als lipoidlösendes Mittel die 
„Wachshaut“ der Tuberkelbazillen zu 
durchdringen (Erfolge der Terpestrolsalbe 
bei Lupus!). — Terpestrolseife, eine weiche 
überfettete Kalinatronseife mit 10°/, Ter- 
pentinölgehalt, von der chemischen Fa- 
brik Deiglmayr in München hergestellt, 
wurde als „Seifenschmierkur“ bei einer 
größeren Anzahl von Lungentuberkulose 
und anderen Erkrankungen der Atem- 
wege verwandt. Bei Spitzenkatarrh wurde 
Abnahme der Dämpfung und des Fiebers, 
Schwinden des Hustens und Auswurfs, 
Besserung des subjektiven Befindens und 
Zunahme des Körpergewichts beobachtet 
ohne Reizung der Haut oder Nieren- 
schädigung. Ref. hat auch diese Seifen- 
schmierkur bei einigen Fällen von Lungen- 
tuberkulose in der Heilstätte versucht und 
Besserung der subjektiven Beschwerden, 
die aber auch ohne Behandlung häufig 
in der Anstalt eintritt, beobachtet; irgend- 
ein günstiger Einfluß auf den Lungen- 
befund konnte hierbei nicht festgestellt 
werden. Bochalli (Lostau). 


Alexander-Reichenhall: Meine Behand- 
lungsmethode der Lungentuber- 
kulose mit Kampfer. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1922, Nr, 48.) 

Seit 33 Jahren tritt Verf. für die 
kontinuierliche Anwendung der Kampfer- 
injektion im Spätstadium der Lungen- 
Die Dosierung soll un- 
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schwäche erhalten bis 5 Injektionen von 
rt ccm Ol. camph. officin. pro die, des- 
gleichen bei Hämoptöe und Pneumo- 
thorax. Bei fibröser, indurierender Phthise 
des Spätstadiums ist in Abständen von 
8—ı0o Tagen 4 Tage lang I ccm zu 
injizieren, in schweren Fällen täglich ohne 
Unterbrechung. Intravenöse_ Injektionen 
sind gefahrlos, aber unnötig. Ein Ersatz 
für Injektion sind gehärtete Gelodurat- 
kampferkapseln, die sich erst im Darm 
lösen. Zur perkutänen Anwendung, auch 
zur Inhalation und innerlichem Gebrauch 
in Geloduratkapseln, ist das Camphopin 


(Ol. Pin. pumilion. mit 25°/, K 
| 


empfehlenswert. Hämoptöe durch Kamp- 
ferbehandlung ist bei dieser Methode 
ausgeschlossen — vorsichtige Entwöhnung 
von Morphium und Disziplinierung des 
Hustens bei solidem Leben dabei not- 
wendig — wird im Gegenteil sehr günstig 
beeinflußt. Die Wirkung nur durch die 
günstige Beeinflussung der Zirkulations- 
schwäche zu erklären, genügt nicht. Verf. 
wünscht, daß der Kampfer endlich die 
Würdigung erfahre, die diesem Kleinod 
unseres Heilschatzes gebührt. (Ref. hat 
bei häufiger Anwendung des Kampfers 
in solchen Fällen keine auffallende Wir- 


kung gesehen.) 


P. Gallois: Traitement de la tuber- 
culose pulmonaire par les inha- 
lations d’eau de chaux pulverisee. 
(Soc. de Therapie, Paris, 11. X. 22.) 

Auf Grund der Immunität der Kalk- 
brenner gegen Tuberkulose wird ein ein- 
facher Apparat für Inhalationen mit Kalk 
warm empfohlen. Zur Vermeidung von 

Hustenreiz mischt man das Kalkwasser 

zunächst mit ®/,, dann mit !/, Wasser, 

worauf man dann schnell zu reinem 

Kalkwasser übergeht. ' 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Grünberg (Berlin). 


M. Perrin et G. Ducas: Essais d’utili- 
sation des selsde bismuthchez les 
tuberculeux. (Soc. de Med.de Nancy, 
Novembre 1922.) 

Behandlungsergebnisse mit Wismut- 
salzen bei 4 Lungentuberkulösen. Das 

Allgemeinbefinden leidet nicht unter der 

Behandlung, das Gewicht bleibt bestehen. 

Keine Einwirkung auf die Harnmenge. | 
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Keine Änderung von Körperwärme und 
Puls. Die Speichelmenge in 24 Stunden 
bleibt dieselbe; die Menge der Lungen- 
und Luftröhrenabsonderung geht bei 3 
Kranken von I5 auf 9 ccm zurück. In 
den Absonderungen der Luftwege und 
den Lungenzersetzungsresten ließ sich 
Wismut nachweisen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
Ferd. Mattausch-Wien: Erfahrungen 
in der Behandlung vorgeschrit- 
tener Fälle von Lungentuberku- 
lose mit Gamelan. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1923, Bd. 54, Heft 3, S. 228.) 
Gamelan heißt jetzt das von Jentzer, 
Marković und Raskin angegebene Prä- 
parat Nr. 671E. Bestehend aus kompli- 
ziert gebauten Lipoiden und Fetten, soll 
es durch Steigerung der lipolytischen Ab- 
wehrkräfte des Körpers die Fettstoflgruppe 
der Tuberkelbazillen schädigen und so die 
Bazillen abbauen. Zur Rechtfertigung 
dieser unspezifischen Reiztherapie erörtert 
Verf. zunächst zwei immunbiologische 
Fragen. Die erste Frage, ob man mit 
Lipoiden und Fetten überhaupt eine Reiz- 
behandlung machen kann, d. h. also, ob 
Fette und Lipoide antigen wirken, wird 
unbedingt bejaht. Ebenso die zweite theo- 
retische Frage, ob man mit einer unspe- 
zifischen Reizbehandlung die Bildung spe- 
zifischer, gegen die Tuberkelbazillenfett- 
stoffgruppe gerichteter Abwehrkräfte an- 
regen kann. Im kasuistischen Teil der 
Arbeit berichtet Verf. über 58 länger als 
3 Monate behandelte Fälle schwerer, 
meist prognostisch ungünstig zu beurtei- 
lender Phthisen. Bei ı4 Kranken war 
keinerlei Besserung festzustellen, bei 26 
kam es zu einer wesentlichen Entgiftung 
des Körpers, ohne daß vorab eine ana- 
tomische Heilungstendenz nachweisbar 
war, 18 endlich zeigten deutliche subjek- 
tive und objektive Besserung. Herdreak- 
tionen kamen nie zur Beobachtung. Verf. 
ist von der Wirksamkeit und klinischen 
Verwertbarkeit des subkutan und perkutan 
anzuwendenden Präparatsauch beischweren 
Phthisen überzeugt. Hersteller des Ga- 
melan ist die Fabrik chemisch-pharma- 
zeutischer Präparate Hausmann A.-G. in 
St. Gallen (Schweiz), 
M. Schumacher (Köln). 
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B. Salge-Bonn: Ein Beitrag zur Be- 
handlung der Tuberkulose im 
Kindesalter. Vorläufige Mitteilung. 
(Ztschr. f. Kinderheilk. Jan. 1923, Bd. 34, 
Heft 5 u. 6.) 

Tuberkulöse Kinder zeigen nach 
früheren Untersuchungen Salges Salzver- 
lust des Blutserums. Der hierdurch be- 
dingten Gefahr einer Verschiebung der 
Blutreaktion nach der sauren Seite hin 
arbeitet der Körper durch Eiweißvermeh- 
rung entgegen. Dabei kann die Reaktion 
sogar überschießen und stärker alkalisch 
werden. Setzt man Emser Salz der Nah- 
rung zu, so genügen bei gesunden Kin- 
dern 4—5 g zur Erzielung eines alka- 
lischen Urines, tuberkulöse erfordern aber 
die doppelten Mengen. Spritzt man tu- 
berkulösen Kindern, deren Urin durch 
Salzzufuhr alkalisch gemacht ist, Tuber- 
kulin ein, so schlägt die Urinreaktion in 
eine saure um. In einem solchen Falle, 
bei dem eine Tuberkulinunempfindlichkeit 
bis rı g erzielt wurde, trat gleichzeitig 
in 3 Monaten eine ausgezeichnete klinische 
Besserung ein. Simon (Aprath). 


Kisch: Über die Hebung der Ernäh- 
rung heruntergekommener Tu- 
berkulöser durch intravenöse 
Tierbluteinspritzungen. (Münch. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 7.) 

5 ccm Blut werden langsam (inner- 
halb 5 Minuten je I ccm) in die Kubital- 
vene eingespritzt; diese Menge wird 5 mal 
wiederholt, das 6. Mal nur ı ccm, in 
Pausen von mindestens 8 Tagen, bei stär- 
keren Reaktionen nach Abklingen der- 
selben. Am stärksten wirkt Schweineblut, 
dann Pferde-, Rinder- und am schwächsten 
Hammelblut, mit dem daher begonnen 
wird. Zur Beeinflussung der Ernährung 
wurden 44 Fälle behandelt, abgesehen 
von den aussichtslosen und zu kurz be- 
handelten, meist mit gutem Erfolge (Hebung 
des Appetits und Gewichts). 

Bochalli (Lostau). 


F. Verzär - Debreczen: 
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ist nicht anzunehmen. Der roborierende 
Einfluß, zumal bei der Tuberkulose, der 
ihm nachgesagt wird, kommt wahrschein- 
lich auf dem Wege über eine Sekret- 
steigerung der Schleimdrüsen zustande, 
die zu einer Verflüssigung und erleich- 
terten Resorption des Sekrets und da- 
durch zu einer Verringerung der Be- 
schwerden führt. Diese sekretsteigernde 
Wirkung läßt sich zur experimentellen 
Wertbestimmung des Guajakols in der 
Weise benutzen, daß Menge und Dauer 
der nach subkutaner Einverleibung ein- 
setzenden Absonderung der Sublingual- 
drüse bei Hunden, denen eine Fistel an- 
gelegt ist, gemessen wird. Versuche mit 
„Guajakol zur Subkutaninjektion“ in 2,5 %/, 
Lösung, 5°/, Guajakokakodylat (beide 


I 
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Mittel aus der chemischen Fabrik Akt.- - 


Ges. Dr. Rex) und anderen Präparaten 
ergaben eine sofort einsetzende, der zu- 
geführten Menge entsprechende sekretions- 
fördernde Wirkung des Guajakols, die im 
allgemeinen binnen ı—2 Stunden ab- 
klingt. Die Einspritzungen waren schmerz- 
los. E. Fraenkel (Breslau). 


Tewesbury: Sodium morrhuate in 
the treatment of pulmonary tu- 
berculosis. /Amer. Rev. of Tub., 
Vol. VI, Dec. 1922, No. Io, p. 929.) 

Verf. berichtet über ı8 Fälle von 
ziemlich vorgeschrittener Lungentuberku- 
lose, die mit „Sodium morrhuate“ (Na- 
triumsalz der ungesättigten Fettsäuren des 

Fischlebertranes) behandelt wurden. Ob- 

wohl in manchen der Fälle gute Besse- 

rung, namentlich hinsichtlich des Rück- 
ganges des Sputums und des Verschwin- 
dens der Bazillen erzielt wurden, kann 
ein endgültiges Urteil noch nicht abge- 
geben werden. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Fine: The treatment of pulmonary 
tuberculosis with Sodium mor- 
rhuate A preliminary report. 
(Amer. Rev. of Tub., Vol. VI, Dec. 
1022, No. 10, p. 934.) 

Kasuistik über 15 Fälle von Lungen- 


Guajakolpräparaten. (Klin. Wchschr. ; tuberkulose, die mit „Sodium morrhuate“ 


1023, Nr. 1, S. 12.) 
Eine keimabtötende oder keimschwä- 
chende Wirkung des Guajakols im Körper 


| (Natriumsalz der ungesättigten Fettsäuren 


des Fischlebertranes) behandelt wurden. 
Begonnen wird mit subkutanen Injektio- 
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nen, fortgefahren mit intravenösen. All- 
gemeinreaktionen mit Fieber und Ohn- 
macht wurden beobachtet. Die erzielten 
Erfolge ermuntern zu weiteren Versuchen. 
Ein endgültiges Urteil kann noch nicht 
abgegeben werden. | 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Levy-Essen: Nochmals die Goldbe- 
handlung der Tuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. 27.) 

Verf. geht auf die gegen seinen 
ersten Aufsatz hierüber von Schellen- 
berg in Nr. I5 d. Ztschr. erschienene 
Arbeit ein. Der Unterschied in den Er- 
folgen liegt z. T. in der Dosierung, die 
bei Sch. erheblich höher ist als bei ihm. 
Verf. empfiehlt nochmals kleine Anfangs- 
dosen von 0,0025—0,0I. Starke Reak- 
tionen sind bei Lungentuberkulose streng 
zu vermeiden, Er gibt Fehlschläge, z. B. 
bei Lupus zu, will jedoch bei der großen 
Mehrzahl der Fälle mehr oder weniger 
weitgehende Besserung, und endlich bei 
einer kleineren Zahl ganz überraschende 
Besserungen und Heilungen bei Fällen 
erzielen können, bei denen jede andere 
Behandlung versagt. (Ref. ist erheblich 
weniger optimistisch; außerdem ist der 
Preis des Krysolgan so hoch, daß es 
nur in sehr beschränktem Maße ange- 
wandt werden kann.) 

Grünberg (Berlin). 


Georg Katz - Berlin-Moabit: Über die 
Behandlung der Schweiße der 
Phthisiker und das Antihydro- 
tikum „Salvysatum Bürger“. (Ther. 
d. Gegw. 1923, Heft 2.) 

Von den zur Behandlung der Phthi- 
sikerschweiße angegebenen Mittein wirkt 
Atropin gut, hat aber unangenehme 
Nebenwirkungen: Trockenheit der Schleim- 
häute; Agaricin ist weniger wirksam und 
kann Magen-Darmstörungen verursachen; 
Kalkpräparate versagen zu oft. Das in 
der Salbei wirksame Prinzip, ein ätheri- 
sches Öl, das Salviol, geht in den aus 
getrockneten Blättern bereiteten Tees und 
der Tinktur teilweise verloren, weshalb 
die Beeinflussung der Schweiße zu schwach 
ist. Den Verlust vermeidet das aus 
frischen Blättern hergestellte Dialysat 
„Jalvysat Bürger“, das in 3 mal täglich 


REFERATE. 


JI 
15 Tropfen, 3—4 Tage bis 6 Wochen 
verabreicht, zurzeit als das beste Mittel 
anzusehen ist. Simon (Aprath). 


J. Heising-Lippspringe: Beobachtungen 
über die Wirkungen der Libo- 
riusquelle im Bade Lippspringe 
bei Lungenkranken mit Magen- 
Darmbeschwerden. (Ztschr. f. phys. 
u. diät. Ther. Bd. 26, Heft 11.) 

Magen-Darmstörungen kommen so- 
wohl im Beginn der tuberkulösen Er- 
krankung und ihrer Aktivierung als auch 

im weiteren Verlaufe dieses Leidens 

häufig vor. Zu behandeln sind diese 

Störungen neben der Allgemeinbehand- 

lung in erster Linie nach den Grund- 

sätzen der Diätetik, ferner mit Tuber- 
kulin usw. Zur Unterstützung können 
zweckmäßig Trinkkuren mit Mineral- 
wässern herangezogen werden. Die Libo- 
riusquelle im Bade Lippspringe eignet 
sich hierzu in hervorragender Weise, 
nicht nur deshalb, weil sie ein gutes 
alkalisch-erdiges Wasser liefert, sondern 
besonders auch noch wegen ihres Ge- 
haltes an Kieselsäure. Trinkkuren mit 

Liboriusquelle können deshalb sowohl 

bei Anstalts- und Badekuren, als auch 

zuhause warm empfohlen werden. Der 

Liboriusbrunnen bewirkte in vielen Fällen 

Besserung und schließlich völlige Beseiti- 

gung der die Lungenkranken belästigen- 

den Magen-Darmstörungen, machte Appetit, 
regelte den Stuhlgang und bewirkte da- 
durch Hebung des Allgemeinbefindens 
und des allgemeinen Kräftezustandes. 

Sehr oft kam dadurch eine erhebliche 

Gewichtszunahme und eine Besserung 

des Lungenbefundes zustande. Manche 

Kranke blühten erst nach Verordnung 

der Liboriusquelle richtig auf. Das Ge- 

samtergebnis ist so befriedigend, daß zu 
weiteren Versuchen mit Liboriusbrunnen 
geraten wird. Scherer (Magdeburg). 


Hans Schaefer-Altona: Über Behand- 
lung von Bronchialerkrankungen 
mit Schräglage. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 6, S. 252.) 

Guter Erfolg der verschärft durch- 
geführten Quinckeschen Schräglage bei 
allen damit behandelten Fällen von 
Bronchiektasen, Abszessen und fötider 
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Bronchitis, soweit der Sitz der Erkrankung 
sich in den unteren Lungenteilen befand. 
E. Fraenkel (Breslau), 


Wilhelm Müller: Neues chemothera- 
peutisches Heilverfahren bei der 
Lungentuberkulose. (Wien. med. 
Wchschr. 1923, Nr. 3, S. 157.) 

Verf. hat 572 Fälle von Tuberkulose 
mit Guajakoljodoformeinspritzungen be- 
handelt. Am geeignetsten zeigte sich die 
intravenöse Einführung des Präparats in 
die Vena cephalica.. Zu einer vollstän- 
digen Kur werden 3 Lösungen gebraucht, 
zunächst konzentriertes Guajakoljodoform 
mit gleichen Teilen Olivenöl gemischt, 
dann eine Verdünnung von 100 g Jodo- 
form mit 20 g Olivenöl und zuletzt nur 
reines Guajakoljodoform. Von der ersten 
Lösung werden während 4 Wochen 8 Ein- 
spritzungen gemacht, dann folgen 8 Ein- 
spritzungen mit der 2. und 3. Lösung. 
Der erste Erfolg zeigte sich nach 18 bis 
20 Einspritzungen. Eine vollständige Kur 
besteht aus ungefähr 40 Einspritzungen, 
von denen ı6 mit verdünntem Guajakol- 
jodoform, 24 mit der Originallösung vor- 
genommen werden. Verf. betrachtet die 
intravenöse Guajakoljodoformtherapie als 
„ein zum Erfolg führendes Heilverfahren“ 
und hofft, daß seine Erfahrungen auch 
von anderen Phthiseotherapeuten aner- 
kannt werden. Möllers (Berlin). 


Hermann Vollmer - Heidelberg: Über 


den Einfluß der Proteinkörper- | 


behandlungaufdenintermediären 
Stoffwechsel und den Blutzucker. 
(Klin. Wchschr. 1923, Nr. ı2, S. 529.) 
Die Proteinkörperinjektion übt an 

sich eine den Organismus und die Zell- 
funktion schädigende Wirkung aus, deren 
Ergebnis Oxydationshemmung der Zelle 
und vermehrte Säureausscheidung mit dem 
Harn ist. Erst die sekundär auftretenden 
Zerfallsprodukte körpereigenen Eiweißes 
steigen die oxydative Zellfunktion und 
führen zu einer Stoffwechselbeschleunigung. 
Im akuten Entzündungsherd ist die oxy- 
dative Zelltätigkeit gesteigert, im chro- 
nischen ist sie abgeschwächt; hingegen 
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höhte Reizempfindlichkeit. So kann die 
Tätigkeit eines akuten Entzündungsherdes 
durch Proteinkörperzufuhr noch mehr ge- 
steigert, die Funktionsbeeinträchtigung der 
Zellen eines chronischen Herdes auf- 
gehoben, dieser also gleichsam in einen 
akut entzündeten umgewandelt werden. 

Tuberkulinanwendung — die Ver- 
suche wurden an Kindern mit Ektebin- 
einreibungen vorgenommen! führte 
ebenso wie die Proteinkörperbehandlung 
nach einer azidotischen Phase zur alka- 
lotischen Umstimmung, also Stoffwechsel- 
beschleunigung. Die Annahme, daß diese 
heilsame Wirkung durch die dem Tu- 
berkulin innewohnende unspezifische Kom- 
ponente zustande kommt, kann nicht durch 
den Hinweis auf den geringen Protein- 
körpergehalt der minimalen zugeführten 
Tuberkulinmenge entkräftet werden; denn 
nicht auf die Quantität des parenteral 
zugeführten Eiweißes kommt es an, son- 
dern auf den Grad des Reizes, und in- 
folge der Überempfindlichkeit des tuber- 
kulösen Organismus gegen das Tuberkulin 
genügen geringste Dosen dieses spezifi- 
schen Reizkörpers, um die Wirkung seines 
unspezifischen Anteils auszulösen. 

E. Fraenkel (Breslau). 


b) Spezifisches. 
Schellenberg: Das Ektebin, ein be- 
währtes Tuberkulosemittel für 
den praktischen Arzt. (Münch. med. 

Wchschr. 1923, Nr. 21.) 

Verf. wendet sich mit vollem Recht 
gegen die Arbeit von Neiß in Nr. 4 
dieser Wochenschrift, der auf Grund sehr 
ungenügender Unterlagen das Ektebin 
als ein äußerst wertvolles, einfaches und 
unschädliches Heilmittel für leichtere und 
mittelschwere Fälle von Tuberkulose dem 
praktischen Arzt empfiehlt. Verf. hat nichts 
Besonderes vom Ektebin bei Erwachsenen 
gesehen und hält es wegen der Häufig- 
keit von Herderscheinungen ganz beson- 
ders bei schwereren Fällen durchaus nicht 
für ungefährlich. — Ref. hat allerdings 
Schädigungen bisher selbst nicht erlebt; 
die Arbeit von Neiß hat Ref. bereits in 


. diesem Blatt kritisiert. 
besteht in jedem Entzündungsherd er- , 


Bochalli (Lostau). 
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c) Chirurgisches, einschl, Pneumothorax. | wegungen der in Betracht kommenden 
Unverricht-Berlin: Zur Technik des | Organe zu erkennen, und kann so in einer 
künstlichen Pneumothorax. (Klin. Reihe von Fällen ausschlaggebend für die 
Wcehschr. 1923, Nr. 14, S. 666.) Diagnose werden. — Besondere Bedeu- 
Schilderung und Abbildung einer | tung hat die Thorakoskopie erlangt als 
Nadel, die sich von der Deneckeschen | Hilfsmittel der galvanokaustischen Durch- 
dadurch unterscheidet, daßanstelledesläng- | trennung kleiner Pleuraadhäsionsstränge, 
lichen Schlitzes ein seitliches rundes Loch | die den Lungenkollaps beim künstlichen 
als distale Öffnung angebracht ist. Der | Pneumothorax hindern. Vgl. die ein- 
Schlitz gab auch dann einwandsfreie Ma- | gehende Veroffentlichung des Verf. darüber 
nometerausschläge, wenn nur ein Teil von | in der Ztschr. f. Tub., 36, Heft 4. Die 
ihm im Interpleuralraum, ein anderer aber | Technik der Thorakoskopie ist durch ein 
in der Lunge oder in der Fascia endo- | vom Verf. angegebenes verbessertes opti- 
thoracica gelegen war. — Der Ansatz | sches Instrumentarium erleichtert worden. 
paßt auf jede Rekordspritze. E. Fraenkel (Breslau). 


E. Fraenkel (Breslau). 
W.Lindig-Reiboldsgrün: Pneumothorax 


Unverricht: Beobachtungen und artificialis, Pericarditis externa, 
Dauererfolge in der Pneumotho- Pleuritis exsudativa der Gegen- 
raxbehandlung der Lungentuber- seite. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, 
kulose. (Münch. med. Wchschr. 1923, Bd. 54, Heft 3, S. 293.) 

Nr. 15.) | Bei einer 2ıjährigen Kranken trat 


‘Bei den Dauererfolgen spielen so- | 14 Tage nach Anlegung eines rechtssei- 
ziale Verhältnisse und Einsicht des Pa- | tigen Pneumothorax eine Pericarditis ex- 
tienten eine Rolle: Von 77 Kranken gut- | terna, 4 Tage später eine linksseitige 
situierter Kreise, bei denen die Behand- | Pleuritis exsudativa auf. Verf. glaubt, daß 
lung mindestens ı Jahr abgeschlossen war, | die Pleura der gesunden Seite durch 


sind in 7 Jahren Fortpflanzung einer Entzündung von der 
gestorben an Tuberkulose 50°/, Pneumothoraxpleura über die äußere 
klinisch geheilt . . .- . 40,2°/ Fläche des Perikards hinweg erkrankt ist, 


0 
Von 65 poliklinisch behandelten Fällen | daB es sich also um eine Ausbreitung 
(die Anlage und ersten Nachfüllungen | per continuitatem gehandelt hat. Daß 


wurden in der Klinik ausgeführt) sind trockne Pleuritiden im Pneumothoraxraum 
gestorben an Tuberkulose 59°/, vorkommen, ist sicher. Der schließliche 
klinisch geheilt . . . . 32,3°/, Ausgang war ein günstiger. Das Auftreten 


Bazillenfrei wurden während der Behand- | einer exsudativen Pleuritis der Gegenseite 
lung 38, bzw. 29°/,. Größere Ergüsse | zwingt an sich nicht zur Aufgabe der 
kamen in 52°/, vor, kleinere, oft nur | Pneumothoraxtherapie. 
kurze Zeit bestehende, fast in allen Fällen. M. Schumacher (Köln). 
Hinzutreten eines Spontanpneumothorax 
wurde dreimal beobachtet, zweimal mit 
tödlichem Ausgang. Bei der Behandlung 
größerer und anhaltender FHämophysen 
war der Erfolg nicht sicher. 

Bochalli (Lostau). 


Em. Roselaar: Behandeling der long- 
tuberculose met thoraxoplastiek. 
— Die Behandlung der Lungentuber- 
kulose mit Thorakoplastik. (Inaug.- 
Dissert. Amsterdam 1923.) 

Nach einer historischen Übersicht 
handelt der Verf. zuerst über die Indi- 
kationen und Kontraindikationen der 
Thorakoplastik. Die Operation ist indi- 
ziert, wo der künstliche Pneumothorax 
wegen bestehender Adhäsionen nicht ge- 
ling. Es soll also immer der Versuch, 
einen Pneumothorax anzulegen, der Be- 
handlung vorausgehen. Die Behandlung 


Unverricht Berlin: Die Thorakoskopie 
und Laparoskopie. (Klin. Wchschr. 
1023, Nr. 11, S. 502.) 

Zusammenfassender Bericht. Die 
endoskopische Betrachtung der vorher mit 

Gas gefüllten Körperhöhlen gestattet mor- 

phologische Einzelheiten der Oberfläche, 

insbesondere Farbe, Blutgehalt und Be- 
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ist indiziert bei einseitigen schweren 
Fällen, bei unstillbaren Blutungen und 
bei basalem Pneumothorax, wobei Ka- 
vernen im Öberlappen nicht kollabieren, 
weiterhin bei Bronchiektasen in der 
Jugend und bei tuberkulösen Empyemen. 
Kontraindiziert ist die Thorakoplastik bei 
ausgedehnten und aktiven Lungenprozes- 
sen auf der anderen Seite, bei Darm- 
tuberkulose, bei frischer Aussaat in der 
Lunge, bei unverschiebbaren Lungen- 
grenzen auf der „gesunden“ Seite, bei 
chronischen Erkrankungen nicht tuber- 
kulöser Art in der anderen Lunge, bei 
akuter Tuberkulose, bei Metastasen in 
anderen Organen, bei Spondylitis, Dia- 
betes, Herz- und Nierenleiden; außerdem 
soll die Operation nur im Alter von 15 
bis 40 Jahren stattfinden. 

Als Komplikationen werden be- 
schrieben: Pleurarisse, Sputumspiration bei 
Oberlappenplastik, Ateminsuffizienz, Wund- 
infektion. 

Auf der operierten Seite tritt Lungen- 
kollaps auf; die Lunge beteiligt sich nicht 
an der Atmung und es treten Verände- 
rungen in Blut- und Lymphstrom ein, 
die den Heilungsprozeß fördern. Es 
bessern sich die allgemeinen Symptome 
der Krankheit; es verringert sich der 
Auswurf, es verschwinden die elastischen 
Fasern und die Tuberkelbazillen aus dem 
Auswurf. 

Der Verf. berichtet über r4 mit 
Thorakoplastik behandelten Fälle. In 
Io Fällen war die Indikation richtig ge- 
wesen und die Erfolge waren: 4 gut, 2 
ziemlich gut, I minimal, I negativ, I exitus. 
In 3 Fällen war die Indikation eigentlich 
nicht richtig; Erfolge: ı gut, I schlecht, 
I tot. In einem Fall war die Indikation 
tatsächlich unrichtig. Tot sofort nach 
der Operation. 

Der Verf. schließt, daß bei strenger 
Indikationsstellung die Thorakoplastik 
gutes verspricht, und daß die Anwendung 
als ultimum refugium die Methode in 
Mißkredit bringen würde. 

Die Beobachtungszeit nach der Ope- 
ration war: I mal ı!/, Jahr, 5 mal 2 bis 
3 Jahr, 3 mal 3—4 Jahr, ı mal 4!/, Jahr, 
Freilich kann, wie Sauerbruch hervor- 
hebt, der Dauerfolg erst nach 5—7 Jahren 
beurteilt werden. Vos (Hellendoorn). 
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E. Brunthaler- Hildesheim, früher Städti- 

sches Krankenhaus Neukölln: Trans- 

portabler einfacher Pneumo- 

thoraxapparat. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 12, S. 571.) 

Abbildung und kurze Beschreibung. 

Die Gaszufuhr zum Brustraum erfolgt 

mittels Gebläses. E. Fraenkel (Breslau). 


R. Stahl-Rostock:DiagnostischerPneu- 


mothorax. (Klin.Wchschr. 1923,Nr. 15, 
S. 723.) 
Bemerkungzur MitteilungvonHenius 
(Klin. Wchschr. 1923, Nr. 7). 
E. Fraenkel (Breslau). 


Hermann Fischer-Frankfurt a. M.: In- 
dikationen und Erfolge der radi- 
kalen Phrenikotomie. (Klin.Wchschr. 
1923, Nr. 12, S. 535.) 

Der Eingriff wurde im Verlauf der 
letzten 2 Jahre an der Frankfurter chi- 
rurgischen Klinik 28 mal ausgeführt. Unter 
ı6 nachuntersuchten Fällen, deren Beob- 
achtungszeit 4 Monate bis 2 Jahre betrug, 
wurden 9 wesentlich gebessert; der gün- 
stige Einfluß des Eingriflis war auch im 
Blutbild festzustellen (Absinken der Leuko- 
zytose und der Neutrophilie, Zunahme 
der Lymphozytenwerte). 

Die Indikation ist gegeben, wenn 
Pneumothorax wegen Verwachsungen nicht 
oder nur ungenügend möglich ist, oder 
die persönliche und soziale Eignung eines 
Falles für die Pneumothoraxbehandlung 
nicht sichergestellt ist; ferner, wenn Tho- 
rakoplastik vermieden oder kurativ vor- 
bereitet werden soll; schließlich und in 
besonderem Maße, wenn die Neigung zu 
raschem Fortschreiten und Zerfall und der 
exsudative Charakter der Prozesse den 
Erfolg sonstiger Kollapsbehandlung zweifel- 
haft erscheinen läßt. In den Fällen, die 
der Propagierung auf der anderen Seite 
verdächtig sind, kann man zunächst die 
Vereisung des Phrenikus bei gleichzeitiger 
Resektion des Nervus subclavius vor- 
nehmen, um die radikale Phrenikotomie 
nach 14—2ı Tagen folgen zu lassen, 
wenn keine Herdreaktion auf der andern 
Seite zu beobachten war. Es wird ein 
Vereisungsröhrchen angegeben (Abbildung), 
mit dem es bisweilen gelingt, die Ver- 
eisung auf eine Strecke von 2—3 mm 
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und etwa 15 Sekunden Dauer zu be- 
schränken; das Zwerchfell schien sich bei 
dieser Technik rascher zu erholen als bei 
Anwendung des Perthesschen Röhrchens. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Kurt Henius-Berlin: Ein einfaches 
diagnostisches Verfahren zur Ab- 
grenzung pleuritischer Exsudate 
und zurFeststellung pleuritischer 
Adhäsionen und Schwartenbil- 
dung bei bestehenden Exsudaten. 
(Klin. Wchschr. 1923, Nr. 7, S. 330.) 

Nach Probepunktion mit der Io- 
oder 20-ccm-Spritze und Ausspritzung der 
angesaugten Flüssigkeit wird die in der 
leeren Spritze befindliche Luft injiziert. 

Der so entstehende kleine Pneumothorax 

ermöglicht, indem der Kranke hinter dem 

Röntgenschirm nach allen Seiten gedreht 

und geneigt wird, ein Absuchen des 

ganzen Pleuraraums auf Adhärenzen und 
eine Abgrenzung des Exsudats., 
E. Fraenkel (Breslau). 


Pankraz Heilmann: Die intrapleurale 
Chemotherapie der Lungentuber- 
kulose. (Münch. med. Wchschr. 1923, 
Nr. 15.) 

Da die klinischen Versuche mit oraler 
und intravenöser Anwendung von Cu- 
Salzen zu keinem überzeugenden Erfolg 
geführt, ist Verf. zur intrapleuralen Injek- 
tion übergegangen: Eine dünne scharfe Re- 
kordkanüle ist durch ein Gummizwischen- 
stück mit einem zweimal abgebogenen 
Glasrohr verbunden, das die an der Gra- 
duierung genau abzulesende 2°/, Dime- 
thylglykokollkupferlösung enthält. Die Na- 
del wird nach Anästhesierung mit Chlor- 
äthyl langsam im II. Interkostalraum zwi- 
schen Parasternal- und Mamillarlinie ein- 
gestochen. Die Cu-Lösung dient gleich- 
zeitig als Manometerflüssigkeit und zeigt 
an, wenn die Nadel im Pleuraraum ist. 
Bei jedem Atemzug saugt der Kranke in- 
folge des negativen Druckes eine kleine 
Menge ein. Pro dosi sind 60 mg Cu in 
2°/, Lösung gegeben worden. Das bald 
nach der Infusion auftretende Brennen 
verschwindet nach Io bis 20 Minuten. 
Sonstige Erscheinungen sind nicht beob- 
achtet. — Leider verschweigt Verf. die 
bisherigen Erfolge. 
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0. Kleinschmidt-Leipzig: Die Entwick- 
lung der Brustchirurgie in den 
letzten 25 Jahren. (Klin. Wchschr. 
1923, Nr. 14, S. 621.) . 

Geschichtliche Übersicht. 
E. Fraenkel (Breslau). 


VI. Kasulstik. 





Kahn: A case of pulmonary tuber- 
culosis with extensive involve- 
ment without symptoms. — Ein 
Fall von Lungentuberkulose von großer 
Ausdehnung ohne Symptome, (Amer. 
Rev. of Tub. 1922, Vol. 6, No. 5, 
p. 391.) 

Mitteilung eines eigenartigen Falles 
von Lungentuberkulose, der trotz Fehlens 
von physikalischen Symptomen, im Röntgen- 
bild eine sehr große Ausbreitung zeigte. 
Nachdem die Operation einer Analfistel 
gut ertragen wurde, trat nach Grippe er- 
hebliche Verschlechterung ein. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Weill, Bertoye et Bernheim: Tuber- 
culose précoce du nourrisson. 
(Soc. Med. des Höp. de Lyon, 12. XII. 
1922.) 

Ein 3 monatiger Säugling starb unter 
den Erscheinungen von Abmagerung, 
Atemnot schließlich an Erstickung. Pir- 
quet war stark positiv. Bei der Leichen- 
öffnung: käsige Knoten in beiden Lungen, 
Milz und Leber, nichts an Hirnhaut, Me- 
senterialdrüsen, Därmen. Der Fall ist 
interessant durch sein frühes Auftreten und 
den Verlauf. Die Hautreaktion scheint 
der beste Beweis für die erfolgte Tuber- 
kulisation zu sein. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn.) 


Hans Wörner-Weißenfelsa.d.Saale: Gas- 
‚embolie und Sauerstoff. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, Heft 3, 
S. 296.) 

Mitteilung eines Falles von Gas- 
embolie mit letalem Ausgang im Anschluß 
an eine Sauerstoffnachfüllung des künst- 
lichen Pneumothorax. Der Fall bestätigt 
die Tierversuche von Brauer und Wever. 


Bochalli (Lostau). | Gasembolien durch Sauerstoff sind beim 
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Menschen möglichund können trotzkleinen 
Mengen tödlich wirken. 
M. Schumacher (Köln). 


8. Minami-Tokio: Über Alopecia ke- 
ratotica tuberculosa. (Arch. f. 
Derm. u. Syph, Bd. r43, Heft 1/2, 
S. 15—20.) 

Bei einem zojährigen Jüngling fand 
sich ein Hautausschlag, der am Körper 
als Lichen pilaris, am Kopfe aber als 


‚Alopecia favosa angesprochen wurde. Die 


histologische Untersuchung ergab jedoch, 
daß es sich um starke Hyperkeratose an 
den Haarporen, starke Krümmung der 
Haare in den Follikeln und kleine peri- 
follikuläre Tuberkelherde in der oberfläch- 
lichen Kutis handelte. Die Hyperkera- 
tose wird als die sekundäre, die Tuber- 
kulose als primäre Erkrankung angesehen 
werden müssen. Die toxischen Substanzen 
in den Tuberkeln wirken natürlich schä- 
digend auf die Haare, aber die Haupt- 
sache spielt wahrscheinlich die Druck- 
atrophie durch die angesammelten, den 
Follikel verstopfenden Haarmassen. Eine 
innere Tuberkulose war nicht mit Sicher- 
heit nachweisbar, doch bestand auffallend 
starke Anämie. Ein Tierversuch wurde 
nicht angestellt. Scherer (Magdeburg). 


Hellmuth Deist-Stuttgart: Zur Diffe- 
rentialdiagnose: Lungentumor 
und chronische Pneumonie. (Klin. 
Wchschr. 1923, Nr. 12, S. 550.) 

Besprechung eines zur Obduktion 
gekommenen Falles chronischer Pneu- 
monie, dessen klinische Symptome zur 

Tumordiagnose führen mußten. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Pissavy et Terris: Meningite tuber- 
culeuse apparement gueriedepuis 
5 mois. (Soc. Med. des Höp., Paris, 
23. II. 23.) 

Bei einem 24jährigen Manne mit 
einseitiger Lungentuberkulose, die mittels 
Pneumothorax behandelt wnrde, traten 
deutliche Zeichen von Hirnentzündung 
und säurefeste Stäbchen in der Zerebro- 
spinalflüssigkeit auf. Die Krankheit heilte 
aus. Trotzdem ı ccm der Zerebrospinal- 
flüssigkeit, einem Meerschweinchen ein- 
gespritzt, keine Tuberkulose erzeugte, wäre 
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der Fall den von Bickel und Cramer 
in den Annalen der Medizin aufgezählten 


46 Fällen von geheilter Hirntuber- 


kulose zuzuzählen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


I. Hauttuberkulose und Lupus. 


A. Jesionek und S8St. Rothman-Gießen: 
Die physikalischen Behandlungs- 
methoden des Lupus vulgaris. 
(Klin. Wchschr. 1923, Nr. 19, S. 883.) 

Eingehende Darstellung der an der 
Gießener Lupusheilstätte gesammelten Er- 
fahrungen. 

Kauterisation, Holländersche Heiß- 
luftbehandlung, Diathermie werden als teils 
unwirksam, teils überflüssig, teils nachteilig 
oder gefährlich abgelehnt; die Bedeutung 
der Röntgenbehandlung für den Schleim- 
hautlupus, die Tuberkulosis verrucosa cutis 
und andere Formen der Hauttuberkulose, 
ferner für die Unterstützung der Lupus- 
bekämpfung durch Beeinflussung von 
Knochen-, Gelenk-, Drüsenherden wird 
nicht in Abrede gestellt. 

Die Lichtbehandlung erfolgt als all- 
gemeine und örtliche. Für jene ist das na- 
türliche Sonnenbad zu bevorzugen, zweck- 
mäßigerweise verbunden mit Körperbewe- 
gung und hydrotherapeutischen Reizen. — 
Die Sonnenbäder sind nach eingetretener 
Pigmentierung fortzusetzen, entfalten oft 
erst dann ihre Hauptwirkung. Für das 
künstliche allgemeine Lichtbad wird ge- 
fordert, daß die Lichtquelle in genügen- 
der Menge ultraviolette Strahlen liefert. 
Günstiger Einfluß der Rot- und der Wärme- 
strahlen wurde nicht festgestellt. Eine 
meßbare Dosierung des Lichtes erscheint 
weder notwendig noch — wegen der ge- 
waltigen Verschiedenheit in der indivi- 
duellen Lichtempfindlichkeit und Licht- 
gewöhnung — durchführbar. Dagegen ist 
die Abschätzung der zu erwartenden Wir- 
kung nach genauer Kenntnis des betref- 
fenden Brenners einerseits, sorgfältiger Be- 
rücksichtigung der Beschaffenheit der Haut 
andererseits möglich. 

Neben der allgemeinen Lichtbehand- 
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lung ist in jedem einzelnen Falle die ört- 
liche anzuwenden. Jene soll zu einer 
dauerhaften arteriellen Hyperämie ohne 
Entzündungserscheinungen führen, bei die- 
ser wird eine akute Entzündung, lebhafte 
Hyperämie und seröse Durchtränkung er- 
strebt, die Gewöhnung der lupösen Haut- 
stelle an Licht dagegen zu vermeiden ge- 
sucht. Die Entzündung soll rasch ab- 
klingen, daher werden zwischen die ein- 
zelnen Belichtungen Pausen mit entschie- 
dener antiphlogistischer Behandlung der 
artefiziell entzündeten Bezirke eingeschaltet. 
Als Lichtquelle dient die Quecksilberquarz- 
lampe; Kompression der belichteten Haut- 
stelle wird nicht angewandt, da eine Wir- 
kungssteigerung damit nicht erzielt wurde. 

Die Lichtbehandlung des Lupus ist 
langwierig, und sie vermag nicht, Rezidive 
zu verhüten. Die Behandlungsdauer läßt 
sich durch Zuhilfenahme anderer Mittel 
(Tuberkulin, Kupfersalben, Pyrogallol) ab- 
kürzen. Der Vorzug der Lichtbehandlung 
ist darin gelegen, daß bei ihr die Rezi 


dive — vor denen kaum ein Behandlungs- 


verfahren schützt — besonders gutartig 
und die für die Erwerbsfähigkeit der Kran- 
ken äußerst bedeutsamen kosmetischen 
Ergebnisse die weitaus besten sind. Die 
Fülle der Einzelheiten ist in der Arbeit 
selbst nachzulesen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


E. Nathan und C. Haas-Frankfurt a. M.: 
Lupus erythematodes mit tuber- 
lidähnlichen Effloreszenzen (li- 
chenoider Lupus erythematosus}. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 142, Heft 1, 
S. 17—22.) 

Bei einem Falle von typischem Lu- 
pus erythematodes des Gesichtes fand 
sich an den Streckseiten beider Ellbogen- 
gelenke und, wenn auch in geringerem 
Grade, der Ober- und Unterarme, eine 
Affektion, die in ihren klinischen Charak- 
teren zunächst einem lichenoiden Tuber- 
kulid entsprach. Die histologische Unter- 
suchung ergab jedoch, daß es sich nicht 
um ein Tuberkulid, sondern um das Bild 
des Lupus erythematodes handelte. Die 
Verff. schlagen für diese Form des Exan- 
thems bei Lupus erythematodes die Be- 


zeichnung „lichenoider Lupus erythema- | 


tosus“ vor. Wie weit bei der Entstehung 
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dieser besonderen klinischen Form des 
Lupus erythematodes vielleicht allergische 
Vorgänge eine Rolle spielen, müssen wei- 
tere Beobachtungen ergeben. 

Scherer (Magdeburg). 


H. Hecht-Prag: Tuberkulid unter dem 
Bild eines Angiokeratomes. (Arch. 
f. Derm. u. Syph., Bd. 142, Heft 2. 
S. 202—205.) 

Beschreibung eines seltenen Falles, 
bei welchem die Untersuchung eines ex- 
zidierten Knötchens das typische Bild 
eines Tuberkulids ergab, wobei allerdings 
die charakteristische Erweiterung der Ka- 
pillaren fehlte, während deutliche Hyper- 
keratose bestand. Um die Gefäße herum 
fand sich kleinzelliges Infiltrat, wenig 
Plasma- und epitbeloide Zellen, keine 
Riesenzellen. Durch Tuberkulininjektion 
und Bestrahlung einer tuberkulösen Drüse 
konnten ähnliche Herde bei dem betref- 
fenden Kranken in größerer Zahl hervor- 
gerufen werden. Unter Allgemeinbehand- 
lung trat rasch Dauerheilung ein, was 
gegen Angiokeratom spricht. 

Scherer (Magdeburg). 


P. Caan-Köln a. Rh.: Die Schafttuber- 
kulose der langen Röhrenknochen. 
(Bruns’ Beitr.z. klin. Chir. 1923, Bd. 128, 
Heft 3, S. 6917 —7 24.) 

Unter Mitteilung mehrerer eigener 
Fälle wird das klinische und pathologische‘ 
Bild der primären und sekundären tuber- 
kulösen Schafttuberkulose besprochen, 

W.V. Simon (Frankfurt a. M.). 


E.Frey-Bern: Die intradermaleEigen- 
harnreaktion nach Wildbolz bei 
Hauttuberkulosen und anderen 
Dermatosen. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
Bd. 143, Heft 1/2, S. 111—285.) 

Bei Hauttuberkulose war die Reak- 
tion in 82°/, der Fälle positiv, bei Tuber- 
kuliden nur in 57°/,, bei nichttuberkulösen 
Hauterkrankungen in 15°/,, bestand aber 
daneben der Verdacht auf innere Tuber- 
kulose, in 30°/,. Der Reaktion scheint 
ein spezifischer Charakter zuzukommen, 
der negative Ausfall indessen aktive Tu- 
berkulose nicht auszuschließen. Die pro- 
gnostische Bedeutung der Eigenharnreak- 
tion darf nur mit Vorsicht in Parallele 
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zur Tuberkulinempfindlichkeit gebracht und 
niemals verallgemeinert werden. 
Scherer (Magdeburg). 


A. Pokorny-Prag: Zur Klinik und 
Histologie des Angiolupoids so- 
wie seiner Beziehungen zum An- 
giokeratom. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
Bd. 143, Heft 1/2, S. 66—78.) 

Das Angiolupoid ist als Tuberkulid 
bzw. als Tuberkulose aufzufassen. Die 
GefäBentwicklung in Tuberkuliden bzw. in 
Hautaffektionen bei gleichzeitiger innerer 
Tuberkulose ist auf toxische Schädigungen 
der Gefäße zurückzuführen. Durch ver- 
schiedene Schädigungen kann das Bild 
des Angiokeratoms nachgeahmt werden, 
so durch Lupus erythematodes, durch pa- 
pulonekrotische Tuberkulide, aber auch 
durch medikamentöse Gefäßschädigungen. 

Scherer (Magdeburg). 


L. Kumer-Wien: Zur Kenntnis des 
Lupus miliaris disseminatus (Til- 
bury Fox) und seiner Beziehun- 


gen zu verwandten Krankheits-- 


bildern. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
Bd. 143, Heft 1/2, S. 226—268.) 

Die beim Lupus miliaris dissemina- 
tus sowohl im Gesichte als auch am üb- 
rigen Körper zuweilen anzutrefienden, 
vielfach als Aknitis und Folliklis gedeu- 
teten Effloreszenzen sind als eine Teil- 
erscheinung des Lupus disseminatus mi- 
liaris aufzufassen, der somit nicht nur 
das Gesicht, sondern öfters auch die üb- 
rige Körperdecke befällt. Trotz gleicher 
Entstehung sind Lupus miliaris dessemi- 
natus und Lupus vulgaris disseminatus 
postexanthematicus zwei verschiedene, 
scharf voneinander zu trennende Krank- 
heitsbilder. Das als Akne teleangiektodes 
beschriebene Krankheitsbild scheint nur 
eine Verlaufsart des Lupus miliaris dis- 
seminatus zu bilden. 

Scherer (Magdeburg). 


Il. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 





Heinrich Friedrich: Tuberkulindia- 
gnostik bei chirurgischer Tuber- 


kulose. Erfahrungen mit dem Tuberkulo- 
protein Toenissen. (Münch.med,Wchschr. 
1923, Nr. 17.) 

Bei ı20 Fällen wurde das Tuberkulo- 
protein Toenissen geprüft. 3 Gruppen wer- 
den besprochen: ı. Gruppe: 24 Fälle abso- 
lut sicherer Tuberkulose; 21 reagierten po- 
sitiv, 8 davon mit Herdreaktion; nur 3 Ver- 
sager, von denen einer noch auf die zweite 
Einspritzung reagierte. 2. Gruppe: 14 Fälle, 
nach ärztlichem Ermessen sichere Tuber- 
kulose, die alle mit Stich und Temperatur- 
reaktion ansprachen, 7 Mal trat Herd- 
reaktion auf. 3. Gruppe: 2ı Fälle, die 
für Tuberkulose gehalten, sich aber später 
sicher als nicht tuberkulös erwiesen; sie 
haben alle auf die erste Spritze gar nicht 
oder nur mit einem Infiltrat an der Stich- 
stelle geantwortet; in 6 Fällen trat auf die 
zweite Spritze Temperatursteigerung auf, 
hiervon konnte in 3 Fällen der Wahr- 
scheinlichkeitsnachweis eines alten Lungen- 
herdes gebracht werden. — Verf. glaubt 
eine Dosierung gefunden zu haben, die 
die zweite Spritze bei chirurgischer Tu- 
berkulose entbehrlich macht. Jedenfalls 
ist das Tuberkuloprotein als Diagnosti- 
kum brauchbar und in mancher Hinsicht 
dem Alttuberkulin überlegen, besonders 
wenn bei einmaliger Einspritzung der Zeit- 
punkt bis zur Sicherung der Diagnose 
noch auf 3—4 Tage abgekürzt werden 
kann. | Bochalli (Lostau). 


Mau: Über die Hauttemperatur tu- 
berkulös erkrankter Gelenke. 
(Münch. med. Wchschr. 1923, Nr. 18.) 

Die bekannte Tatsache, daß die Haut- 
temperatur über tuberkulös erkrankten Ge- 
lenken deutlich erhöht ist, wird bestätigt 

(Versuche mittels thermoelektrischer Me- 

thode und Quecksilberhautthermometer). 

Die Erhöhung beträgt durchschnittlich I bis 

2°C, vereinzelt auch bis 5%. Das Fehlen 

einer Hauttemperaturerhöhung spricht ent- 
weder gegen die Diagnose Tuberkulose 
überhaupt oder für ausgeheilte Tuberku- 
lose. Die Untersuchungen haben ferner 
ergeben, daß bei einer Herdreaktion auf 

Tuberkulin keine Vergrößerung dieser 

Temperaturdifferenz auftritt, sondern eine 

deutliche Verkleinerung. Die Hauttempe- 

ratur ist also infolge gleichzeitigen Auf- 
tretens einer fieberhaften Allgemeinreak- 
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tion kein Mittel zur objektiven Feststel- 
lung einer Herdreaktion. 
Bochalli (Lostau). 


C. Mau-Kiel: Zur Frage der Spezi- 
fität der Herdreaktion. (Klin. 
Wochschr. 1923, Nr. 8, S. 351.) 

Subkutane Tuberkulinprobe, in 178 

Fällen von Verdacht auf chirurgische Tu- 

berkulose vorgenommen, hatte 48 mal eine 

Herdreaktion zur Folge. Unter diesen 48 

wurde nachträglich bei 38 = 79°/, die 

tuberkulöse Natur der Erkrankung nach- 
gewiesen, 3 blieben ungeklärt und 7 stellten 
sich als sicher nicht tuberkulös heraus. 

Die Art der Reaktion war durchgehends 

die gleiche; die unspezifische Reaktion 

war nur bei höheren Dosen positiv (5 bis 
ro mg), die spezifische teils bei höheren, 
teils bei niederen. — Somit kann der 

Herdreaktion nicht einwandsfreie Beweis- 

kraft zuerkannt werden, sie spricht aber 

mit 80°/, Wahrscheinlichkeit für die tu- 
berkulöse Atiologie des reagierenden 

Herdes; dieser ist praktisch so lange als 

tuberkulös anzusehen, bis weitere Beob- 

achtung die Annahme widerlegt. 
E. Fraenkel (Breslau). 


K. Bringmann-Leipzig: Die histolo- 
gische Blutuntersuchung in der 
Chirurgie. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 
1923, Bd. 129, Heft ı, S. 99— 156.) 

In dieser für den Chirurgen sehr 
wichtigen und lesenswerten Arbeit wird 
auch wiederholt der bei der chirurgischen 

Tuberkulose zu erhebende Blutbefund er- 

wähnt. Vor allem findet man bei den 

meisten chronischen Formen eine Ver- 
minderung der Gesamtzahl der Leukozyten 
mit Herabsetzung der Neutrophilenwerte 
und eine Lymphozytose mit Monozytose, 
während bei progredientem Verlaufe und 
hei Komplikationen eine Hyperleukozytose 
mit Neutrophilie und häufig ausgesproche- 
ner Verschiebung, sowie mit Verminde- 
rung der Leukozyten und Eosinophilen 
die Regel ist. Für gewöhnlich können 
die Hämoglobinwerte und die Zahl der 
roten Blutkörperchen eine Abnahme zeigen. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.) 


Max Baumann, Assistenzarzt: Zur ope- 
rativen Behandlung der tuber- 
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kulösen Spondylitis. (Münch. med. 
Wchschr. 1923, Nr. 3.) 

6 Erwachsene wurden nach der Me- 
thode von Polya (Einpflanzüng von Rip- 
penstücken nach temporärer Abmeißelung 
der Dornfortsätze an der Basis) operiert, 
von denen 2 starben, einer bald nach 
der Entlassung infolge mehrfacher tuber- 
kulöser Herde und Psoasabszesses, der 
zweite í Jahr post operationem an Me- 
ningitis tuberculosa. Drei hatten einen 
sehr guten, einer guten Erfolg. . 

Bochalli (Lostau). 


F. de Quervain: Röntgenbild und 
therapeutische Indikation bei 
Knochen-und Gelenktuberkulose. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1922, Jg. 52, 
Nr. 42, S. 1021.) 

Die Abhandlung ergibt, daß das 
Röntgenbild zwar ein wichtiges Element 
zur feineren Diagnostik der Knochen- und 
Gelenktuberkulose darstellt, daß es aber 
als solches für die Indikationsstellung nur 
ausnahmsweise ausschlaggebend ist, da für 
die therapeutische Entschließung noch an- 
dere Momente in Betracht kommen als 
nur die anatomische Diagnose der lokalen 
Erkrankung. 

Auch bei der Weiterverfolgung eines 
Falles während der Behandlung ist das 
Röntgenbild für allfällige Änderungen in 
der Behandlung nicht allein bestimmend, 
sondern es kommen auch hier stets die 
übrigen klinischen Erscheinungen lokaler 
und allgemeiner Natur in Betracht. Nicht 
selten zeigt umschriebene örtliche Tem- 
peratursteigerung und örtliche Schmerz- 
haftigkeit, daB etwas an der betreffenden 
Stelle nicht in Ordnung ist, selbst da, 
wo das Röntgenbild nichts Abnormes 
bzw. keine neuen Veränderungen erkennen 
laßt. Umgekehrt läßt das Röntgenbild 
bisweilen Zweifel am Heilungsprozeß auf- 
kommen, auch da, wo die klinischen 
Symptome zeigen, daß der Prozeß nicht 
mehr aktiv ist. 

Es zeigt sich also alles in allem, 
daß das Röntgenbild ebenso wenig wie 
irgendein anderes Mittel der Labora- 
toriumsdiagnostik imstande ist, uns für 
sich allein in dem komplizierten Gebiet 
der Indikationsstellung zu leiten. Es ge- 
winnt seinen vollen Wert erst in der 
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Verwendung mit den übrigen medizinischen 
und außermedizinischen Momenten, von 
denen die Wahl der Behandlungsmethode 
im einzelnen Falle abhängt. 

Alexander (Agra). 


Franz Wirz: Reizung einer ruhen- 
den Gelenktuberkulose bei einem 
Fall von Erythema induratum 
(Bazin) durch Salvarsan. (Münch. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 13.) 

Erythema induratum mit einem ulze- 
rierten Knoten am Unterschenkel wurde 
bei einem ı6jährigen Mädchen, das früher 

Kniegelenkbeschwerden hatte, durch Neo- 

salvarsaninjektionen zur Abheilunggebracht. 

Nach der dritten Injektion flackerte die 

alte klinisch anscheinend verheilte Gonitis 

auf, vielleicht infolge Verminderung der 
natürlichen Immunisierungskräfte durch 

Salvarsan, analog dem Vorgang bei der 

Syphilis. Bochalli (Lostau). 


Aubry und Pitzen-München: Zur Dia- 
gnose des spondylitischen Ab- 
szesses im Röntgenbild. (Ztschr. 
f. orthop. Chir. 1923, Bd. 43, Heft 2, 
S. 247—258.) 

Besprechung diagnostischer und dif- 
ferential-diagnostischer Einzelheiten. Es 
wird darauf hingewiesen, daß die Abszesse 
zu ihrer deutlichen Darstellung in den 
verschiedenen Höhen der Wirbelsäule ver- 
schiedene Aufnahmerichtungen verlangen, 
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und zwar diejenigen an der Halswirbel- 
säule seitliche Aufnahmen, die in der 
Brusthöhle ebenso wie die in der Bauch- 
höhle Aufnahmen von vorn nach hinten. 
Der Umfang der Zerstörung an der Wirbel- 
säule ist röntgenologisch nicht immer sicher 
festzustellen. Der Kalksalzgehalt erscheint 
im Gegensatz zu den Beobachtungen an 
anderen tuberkulösen Knochen vermehrt, 
was differential-diagnostisch zu verwerten 
ist. W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


E.König-Königsberg i. Pr.: Erfahrungen 
mit der freien Knochentransplan- 
tation beiSpondylitistuberculosa. 
(Arch. f. orthop. u. Unfallchir. 1923, 
Bd. 21, Heft 3, S. 386—410.) 

In der Arbeit werden die Erfah- 
rungen der Königsberger chirurgischen 
Klinik mitgeteilt. Die Albeesche Ope- 
ration wird als Hilfsfaktor in der Behand- 
lung der Spondylitis tuberculosa als wert- 
voll anerkannt. Sie könne aber nicht 
allein den tuberkulösen Prozeß heilen, so 
daß auf eine allgemeine Behandlung des 
Leidens nicht verzichtet werden darf. Die 
Polyasche Modifikation der Albeeschen 
Operation hat sich nicht bewährt. Läh- 
mungserscheinungen sollen vor der Vor- 
nahme der Operation durch konservative 
Maßnahmen beseitigt werden. Versagt 
die konservative Behandlung, so ist die 
Laminektomie vorzunehmen. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 
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Personalien. 


Am 25. VII. starb in Berlin unser Mitarbeiter, der o. Honorarprofessor für 
innere Medizin Geh. Max Wolff, früher langjähriger Leiter der Univ.-Poliklinik für 


Lungenkranke, im 80. Lebensjahre. 


In Paris starb der durch zahlreiche Tuberkulosearbeiten wohlbekannte lang- 
jahrige Mitarbeiter des Institut Pasteur Dr. Alexander Marmorek, der vor etwa 
20 Jahren ein Tuberkuloseserum angegeben hat. 


Prof. Hermann Biggs, der auch um die Tuberkulosebekämpfung in Amerika 
hochverdiente Leiter des Gesundheitswesens im Staate New York, ist am 28. VI, 


gestorben. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


IX. ’ 
Über die Einwirkung von Tuberkulotoxinen auf die Schilddrüse. 


(Aus der I. medizinischen Abteilung des Franz-Josef-Spitales Wien. 
Vorstand: Prof. Wiesel.) 


Von 


Dr. Robert Löwy, Assistent. 


sem funktionellen Zustande der Schilddrüse wird seit jeher ein bestimmender 

>| Einfluß auf die Empfänglichkeit des Individuums für eine tuberkulöse In- 

3/8 fektion, sowie auf den Verlauf der Erkrankung zugeschrieben. Wenn auch 
die Annahme, daß die Schilddrüsenhyperplasie, der Kropf, einen erhöhten 
Schutz,- ja eine vollkommene Immunität gegen eine tuberkulöse Infektion gewähren 
soll, vielfach angezweifelt worden war, ist sie aber erst in jüngster Zeit durch Rein- 
hardt vollkommen widerlegt worden. — Seine Untersuchungen an einem großen 
Materiale aus dem Berner Hochland, einer Kropfgegend, ergaben, daß die paren- 
chymatöse Struma keinen Schutz gegen Tuberkulose bietet. — An dieser Tat- 
sache kann wohl auch die Mitteilung Orths nichts ändern. Unter seinen 
22 operierten Kropfträgern mit leichter oder‘ mittelschwerer Tuberkulose trat bei 
drei Patienten mit mittelschwerer Tuberkulose im Anschluß an die Exstirpation des 
Kropfes eine akute Verschlechterung ein, die zum Tode führte. — Es dürfte wohl 
schwer fallen, das akute Aufflammen des tuberkulösen Prozesses nur durch den 
Wegfall eines Schilddrüsenteiles erklären zu wollen. 

Die therapeutische Auswertung der Annahme, daß eine hyperplastische Schild- 
drüse die individuelle Resistenz gegen die Tuberkulose erhöht, den erkrankten Or- 
ganismus in seiner Abwehrkraft unterstützt, — wofür die Versuche von Frugoni und 
Grioxoni zu sprechen schienen, — war die Thyreoidindarreichung an Tuberku- 
löse. In dem spezifischen Sekret der Schilddrüse glaubte man das Substrat zu er- 
kennen, das die Abwehrkräfte gegen den Tuberkelbazillus mobilisiert. 

Wie wenig sichergestellt aber der EinfluB und die Art der Beeinflussung einer 
tuberkulösen Erkrankung durch die Schilddrüsenhormone ist und vor allem mit 
welcher Vorsicht Ergebnisse des Tierexperimentes in dieser Frage bewertet werden 
müssen, zeigen die Untersuchungen von Fernani, deren Ergebnisse denen von Frugoni 
und Grioxoni gerade widersprechen. Er fand, daß die Thyreoidindarreichung die 
Entwicklung des Tuberkelbazillus begünstigt, Antithyreoidinserum sie im Tierexperi- 
ment hemmt. — Im übrigen sei noch erwähnt, daß Nather durch Zusatz von 
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Schilddrüsenpreßsaft zu Tuberkelbazillenkulturen deren Wachstum nicht hemmen 
konnte. 

Eine normal funktionierende Schilddrüse gehört mit zu jenen Bedingungen, 
welche die Widerstandskraft des Organismus innerhalb gewisser Grenzen gewähr- 
leistet. — Dafür spricht die erwiesene verminderte Abwehrfähigkeit des Myxödem- 
kranken gegen die Tuberkulose und vielleicht auch die Versuche Girauds, daB 
thyreodektomierte Kaninchen einer Infektion mit Tuberkelbazillen sehr rasch er- 
liegen. — Vielleicht gehört auch die verminderte Resistenz der Schwangeren gegen 
die Tuberkulose hierher, welche nach Rist durch eine Überfunktion der Schilddrüse 
ausgelöst wird. — Dabei ist jedoch zu’ bedenken, daß gerade während der Schwanger- 
schaft der gesamte Ring der Hormonorgane stark in Mitleidenschaft gezogen ist, 
und man wird kaum die Schilddrüse allein für eine verminderte Abwehrkraft ver- 
antwortlich machen können. | 

Nach dem Gesagten lag der Gedanke ziemlich nahe, in jener Schilddrüsen- 
schwellung, die man bei Lungentuberkulosen in einer gewissen Anzahl von Fällen 
im Initialstadium entstehen sieht, eine Abwehrreaktion des Organismus, einen Ver- 
such zu sehen. mittels einer gesteigerten Schilddrüsentätigkeit seine Abwehrkräfte 
gegen eine tuberkulöse Infektion zu verstärken. — Besonders französische Äutoren 
waren es, welche in dieser Schilddrüsenüberfunktion die Ursache jenes Symptomen- 
komplexes ansahen, der sich in gleicher Weise im Anfangsstadium der Tuberkulose 
und im Krankheitsbilde der Hyperthyreosen und des M. Basedow findet. 

Den Tuberkulotoxinen wurde zunächst von französischen Autoren die Mög- 
lichkeit zugeschrieben, auf die Schilddrüse in zweifacher Weise einwirken zu 
können: In Form einer akuten Schwellung mit allen Erscheinungen der akuten 
Thyreoiditis und in Form einer follikulären Hyperplasie nach Art einer Basedow- 
struma. 

Die nach Art einer akuten Thyreoiditis durch Tuberkulotoxine hervorgerufene 
akute Schilddrüsenschwellung soll sich an plötzlich auftretende Verschlechterungen 
einer bestehenden tuberkulösen Lungenerkrankung anschließen und bei deren Besse- 
rung wieder zurückgehen (Lereboulett, Gerber). Selbst unter den spärlichen in 
der Literatur niedergelegten Fällen dieser Art akuter Thyreoiditis ist es nur der 
Fall von Achard und Debouis, der vielleicht Anspruch hätte, nicht von 'vom- 
herein abgelehnt zu werden. Aber auch hier kann aus dem mitgeteiltem Sektions- 
befunde, der im Wesen eine einfache Schwellung des Schilddrüsengewebes mit einer 
ausgebreiteten Blutung enthält, ebensowenig ein eindeutiger Schluß auf eine tatsäch- 
lich bestehende tuberkulotoxische Ätiologie gezogen werden, da eine sekundäre 
Infektion mit kaum größerer Wahrscheinlichkeit als in den anderen beschriebenen 
Fällen ausgeschlosser werden kann. 

Wie vorsichtig man mit der Annahme einer akut tuberkulotoxischen Schild- 
drüsenentzündung sein muß, läßt vielleicht ein in unserer Station beobachteter Fall 
erkennen, den wir in kurzem mitteilen werden. 


H. J., 25 Jahre alt, Hilfsarbeiterin, hatte keine Kinderkrankheiten durchgemacht, war aber 
kränklich und machte im 13. Lebensjahr eine Spondylitis durch. Bis 1921 war sie gesund. Da- 
mals bekam sie Nachtschweiße, Seitenstechen, Temperatur, konnte aber einige Zeit später den Beruf 
wieder aufnehmen; seit Beginn 1922 wieder Gewichtsabnahme, Temperaturerhöhungen. Deshalb 
sucht Patientin im März unsere Station auf. 

Aus dem Aufnahmestatus: Mittelgroße, grazil gebaute Patientin, geringe Dextroskoliose. 
Rechts vorne Schallverkürzung bis zur dritten Rippe, links supraklavikulär und der erste I C. gedämpft. 
Sonst heller Schall, die Lungengrenzen sind gut verschieblich. Das Atemgeräusch ist über dem 
rechten Oberlappen sehr scharf verlängert, im Exspirium sind trockene und herdförmige Rassel- 
geräusche hörbar. Links bis auf rauhes Atemgeräusch mit verlängertem Exspirium über der Spitze 
normaler Auskultationsbefund. Die Durchleuchtung ergibt Verdunklung des rechten Oberlappens, 
auch links im oberen Lungenfelddrittel sind zahlreiche konfluierende Schattenherde nachweisbar. 
Die Schilddrüse in allen ihren Lappen leicht vergrößert. 

Es besteht Temperatursteigerung, geringes Sputum, Kochsche Bazillen sind nachweisbar. 
Erste Menses mit 13 Jahren, oft lange Zeit aussetzend, seit 3 Monaten wieder keine Menstruation. 
Patientin zeigte nur hie und da abendliche Temperatursteigerung, nahm auch an Körpergewicht zu, 
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da traten plötzlich höhere Temperatursteigerungen ein, die dann in eine Kontinua übergingen. 
Gleichzeitig trat eine deutliche schmerzhafte Schilddrüsenvergrößerung auf, setzte Erbrechen ein, die 
Sputummengen steigerten sich und alles schien darauf hinzudeuten, daß das eine jener seltenen 
Fälle von akuter Thyreoiditis auf tuberkulotoxischer Basis sein könnte, da auch jede andere Infektion 
scheinbar auszuschließen war. Die schmerzhafte Schwellung der Schilddrüse bildete sich zwar 
wieder zurück, es bestanden doch noch immer abends Temperaturen, und Patientin zeigte eine 
deutliche Gewichtsabnahme, Appetitlosigkeit. 

Aber einige Tage später erkrankte eine in unmittelbarer Nähe dieser Patientin liegende 
21 Jahre alte Hausgehilfin Z. A., aus deren Krankheitsgeschichte kurz folgendes angeführt sei. 

Z. A. war bis vor einigen Wochen immer gesund gewesen, erkrankte unter Nachtschweißen, 
Hustenreiz und Schmerzen in der rechten Brustseite. Sie wurde deshalb von unserer Station auf- 
genommen. l 

Aus dem Aufnahmebefunde: Gut gebaute, kräftige Patientin, die Schilddrüse ist nach An- 
gabe der Patientin seit Kindheit leicht vergrößert. Aus dem Lungenbefund: Leichte Verkürzung 
der rechten Spitze vom sechsten D.F. nach abwärts ausgesprochene Dämpfung, die sich nach vorn 
gegen die Axilla fortsetzt. Über dieser Dämpfung ist das Atemgeräusch und der Stimmfremitus fast 
aufgehoben, Das Herz ist nach links verdrängt. 

Die Pleurapunktion ergibt ein seröses Exudat. Rivalter ist positiv, bakteriologisch ist es 
steril; im Zentrifugat finden sich fast ausschließlich Lymphozyten. 

Unter Autoserumbehandlung bildet sich das Exsudat zurück, die Patientin wurde fast fieber- 
frei, bis plötzlich hohe Temperaturen auftraten, die in eine Kontinua übergingen. Die Schilddrüse 
schwoll mächtig an, sie war sehr schmerzhaft, innerhalb 8 Tagen ging die Schwellung zurück, gleich- 
zeitig entfieberte sie, Fast zur selben Zeit war auch eine Dritte in demselben Krankenzimmer unter 
ähnlichen Erscheinungen erkrankt. 

Die 36 jährige K. J. stand seit „wei Wochen wegen einer Glomerulonephritis mit urämischen 
Anfällen und einer urämischen Perikarditis in unserer Station in Behandlung. Aus dem Status sei 
nur noch erwähnt, daß die Patientin eine Struma hatte. Zwei Tage später als bei der früher er- 
wähnten Patientin Z. A. stellte sich auch bei ihr eine hohe Temperatursteigerung mit einer mäch- 
tigen, überaus schmerzhaften Schwellung der Schilddrüse in allen Lappen ein, die bis zu dem nur 
kurze Zeit später erfolgendem Tode der Patientin sich nicht mehr zurückbildete. 

Bei der Autopsie fand sich neben der chronisch rezidivierenden Glomerulonephritis und einer 
fibrinösen Perikarditis eine Kolloidstruma mit ausgedehnter Abszedierung. 


Die bei unserer Patientin K. J. auftretende akute Schilddrüsenschwellung, die 
alle klinischen Anzeichen einer akuten Thyreoiditis zeigte, wie wir sie sonst bei 
Infektionskrankheiten, so beim Typhus mitunter sehen, hatte zunächst daran denken 
lassen, daß es sich hier um jene seltene Form von akuter tuberkulotoxischer Schi!d- 
drüsenschwellung handeln könnte, wie sie bei Verschlimmerungen des Grundleidens 
vereinzelt beschrieben wurden. Dies schien uns um so eher berechtigt, als es sich 
um eine schon seit längerer Zeit in unserer Station liegende Patientin handelte, und 
eine andere Infektion, die zur Thyreoiditis führt, nicht nachweisbar war. Die aber 
in kurzen Zwischenräumen erfolgende Erkrankung der beiden anderen Patientinnen 
unter den gleichen Erscheinungen wies darauf hin, daß es sich nicht um eine tuber- 
kulotoxische Thyreoiditis handelte, sondern um eine infektiöse Thyreoiditis mit 
unbekanntem Erreger, wie sie nicht selten beobachtet wird. Ist doch, wie erst 
kürzlich Hagenbruch feststellte, fast in einem Drittel der bekannten Fälle von 
Strumitis die Art des Erregers nicht feststellbar gewesen. Besonders der Autopsie- 
befund der Patientin K. J., bei der keine Spur von Tuberkulose nachweisbar war, 
war eine eindeutige Widerlegung unserer ersten Annahme, einer Thyreoiditis acuta 
tuberculosa bei der zuerst erkrankten Patientin H. J. Auch jene in der Literatur 
vereinzelt niedergelegten Fälle akuter Schilddrüsenschwellung, als Folge einer Toxin- 
ausschwemmung von einem plötzlich aufflammenden tuberkulösen Herde ausgehend, 
sind kaum sichergestellt, da auch in diesen Fällen eine infektiöse Thyreoiditis trotz 
gegenteiliger Versicherung der Autoren mit Bestimmtheit nicht auszuschließen ist. 

Als zweite Form einer Reaktion der Schilddrüse auf tuberkulöse Gifte, die von 
einem entfernten Herde ausgeschwemmt werden, war von Ponzet und Leriche eine 
adenomatöse Wucherung beschricben worden. Diese Reaktion gleicht jener, die 
experimentell an der Schilddrüse durch verschiedene Toxine erzielt werden kann. 
Wie durch Reizwirkung von einem tuberkulösen Herde aus vereinzelt die Brust- 
drüsen zur Wucherung angeregt werden, so daß sie fast den Eindruck einer lak- 
tierenden Drüse machen könnten, denken sich die beiden Autoren jene Schwellung 
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der Schilddrüse entstanden, die man bei initialer Tuberkulose in einer Anzahl von 
Fällen beobachtet. Dieses durch Toxinwirkung hervorgerufene „Adenom“ der Schild- 
drüse ist nur eine vorübergehende Erscheinung; mit Besserung oder auch Ver- 
schlechterung des Lungenleidens bildet es sich wieder zurück. 


Als Beweis für die Richtigkeit ihrer Theorie führte Ponzet das Untersuchungs- 
ergebnis operativ entfernter Strumen bei leicht Tuberkulosekranken an, ohne aber den 
Einwand widerlegen zu können, daß es sich um adenomatös entartete Schilddrüsen bei 
zufällig Tuberkulosen handelt. Durch eine Reihe von Einzelbeobachtungen, ebenfalls 
von französischer Seite, sollte in Anlehnung an die genannten Autoren die Entwick- 
lung des Symptomenbildes des M. Basedow durch tuberkulotoxische Fernwirkung 
erhärtet werden. Die geringe Beweiskraft dieser Einzelbeobachtungen, die Un- 
zulänglichkeit, aus dem Einzelfalle eine allgemeine Gültigkeit jener Annahme einer 
besonderen Bedeutung der Tuberkulose für die Entstehung des Hyperthyreoidismus 
zu erhärten, wird am besten beleuchtet, wenn wir aus der Reihe dieser französischen 
Beobachtungen eine (Ramond und Bloch) wiedergeben. 

Die beiden Autoren berichten über die Beobachtung eines 32 jährigen Mannes, bei dem 
2 Jahre nach Beginn einer überaus langsam fortschreitenden Lungentuberkulose das Symptomenbild 
eines Basedow auftrat. 8 Jahre später, nach weiterer Entwicklung der Tuberkulose, bildete sich die 
Schilddrüsenschwellung und mit ihr das klinische Bild des Basedow wieder zurück. 

Die Tuberkulose bewirkt also bei der Schilddrüse, je nach dem Falle, eine Schwellung oder 


Schrumpfung dieses Organes. Manchmal können sich beide Prozesse hintereinander entwickeln; der 
Schwellung folgt oft eine Schrumpfung der Drüse, dem Basedow das Myxödem. 


‚Das klinische Bild der Tuberkulose ist reich an Reizsymptomen des vegeta- 
tiven Nervensystems. Störungen von seiten der Kreislauforgane, des Magen- und 


Darmtraktes finden wir bekanntlich, mehr oder weniger stark ausgeprägt, in wech- . 


selnder Kombination bei einer großen Anzahl von tuberkulösen Lungenkranken. 
Große, glänzende Augen, die bis zu Glotzaugen hervortreten, ein mehr oder weniger 
deutliches Klaflen der Augenlider, der nicht selten überreichliche Haarwuchs, „ein 
Tuberkulöser mit einer Glatze ist eine Seltenheit“, sind Anzeichen, die einen Tuber- 
kulosekranken schon äußerlich charakterisieren. Daneben findet sich häufig eine 
labile Psyche und eine gewisse Kritiklosigkeit. Der Umstand, daß wir eine Reihe 
dieser Anzeichen von Störungen des, vegetativen Nervensystems, mitunter auch bei 
gleichzeitiger Schilddrüsenschwellung, in der Klinik der initialen Tuberkulose und 
ebenso bei den Hyperthyreosen und beim M. Basedow finden, war, wie schon er- 
wähnt, Anlaß gewesen, diesen ganzen Symptomenkomplex als Ausdruck einer Hyper- 
thyreose anzusehen, die den Organismus im Kampfe gegen die tuberkulöse Infektion 
unterstützen sollte (Deutsch), Die Identifizierung der beiden Symptomenbilder war 
der Grund für einzelne Autoren (Bialokur und Hollos), für jede Hyperthyreose 
eine tuberkulöse Infektion verantwortlich zu machen, oder in der Tuberkulose eines 
der häufigsten ätiologischen Momente des M. Basedow zu sehen (Saathof). .Als ob- 
jektiv unterstützende Gründe dieser Annahme war neben der bestehenden Schild- 
drüsenschwellung die relative Lymphozytose, „das Kochersche Blutbild“ heran- 
gezogen worden. Es ist aber bekannt, daß die Hyperthyreose nicht unbedingt mit 
einer Vermehrung der Lymphozyten einhergehen muß. Dieses Blutbild findet sich 
übrigens bei den verschiedenen Störungen des innersekretorischen Ringes (Blank). 
Ebensowenig eindeutig sprechen Temperatursteigerungen, die man bei Basedow- 
kranken findet, für eine gleichzeitig bestehende tuberkulöse Affektion, wie das viel- 
fach angenommen wird. Es kann nicht bezweifelt werden, daB Basedowkranke 
ohne jede aktive Tuberkulose hohe Temperaturen zeigen können (Ortner, Stern). 


Eine Schilddrüsenschwellung, die sich erst mit den Anfangserscheinungen der Tu- 
berkulose ausbildet, ist sicherlich nicht so häufig, wie vielfach angenommen. Die von 
den einzelnen Autoren gefundenen Zahlen über diese Häufigkeit der Schilddrüsen- 
schwellung, durch die Lungentuberkulose ausgelöst, schwankt ziemlich beträchtlich 
(zwischen 4 und 20°/,); wir sind an anderer Stelle genauer darauf eingegangen und 
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haben schon dort darauf verwiesen, daß diese großen Unterschiede nur darin eine 
Erklärung finden können, daß das Untersuchungsmaterial kropffreier Gegenden jenem 
aus einer Kropfgegend stammenden gegenüber gestellt wurde. Wir haben es uns 
hier zur Aufgabe gemacht, an dem Tuberkulosenmaterial unserer Station Anhalts- 
punkte dafür zu gewinnen, ob die häufigen Störungen des vegetativen Nervensystems 
als Reaktion auf eine bestimmte Konstitution oder Kondition anzusehen sind oder 
ob sie in einer solchen Gleichartigkeit und Bindung auftreten, dab sie unbedingt als 
Ausdruck einer Hyperthyreose aufzufassen wären. 

Bevor wir nun auf die Sichtung unseres Tuberkulosenmaterials nach dieser 
Richtung hin übergehen, wollen wir auch zum Vergleiche das allerdings nicht um- 
fangreiche Material von Basedowfällen und Hyperthyreosen, die wir in der letzten 
Zeit in unserer Station beobachten konnten, auf Anzeichen einer nachweisbaren 
aktiven Tuberkulose untersuchen. Es waren I8 Frauen und 2 Männer. Eine deut- 
liche Schilddrüsenschwellung war nur bei 2 Frauen vermißt worden. Bei einer 
Patientin war vor ihrer Aufnahme in unsere Station eine teilweise Entfernung der 
Schilddrüse vorgenommen worden. Der eine der beiden Männer kam zur Autopsie. 
Bei keinem der Patienten ergab die physikalische Untersuchung oder der Röntgen- 
befund einen Hinweis auf eine aktive Tuberkulose. Bei dem zur Autopsie gelangten 
Falle war auch anatomisch kein Anhaltspunkt gefunden worden, der für eine aktive 
Tuberkulose sprach. Die Anamnese und vor allem die Familienanamnese ergab fast 
immer deutlich heriditär. degenerative Einflüsse und wiesen also schon eine ganz 
andere Richtung als die Anamnesen tuberkulöser. Individuen. Von besonderem 
Interesse ist der Stammbaum einer Patientin, der einen familiären Basedow (siehe 
Tab. I) durch vier Generationen ergab, Seitenlinien der Familie zeigten psychische 
Minderwertigkeiten (Selbstmorde, Depressionszustände). Betonenswert erscheint, daß 
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trotz genauester Nachforschung und Untersuchung einzelner Familienmitglieder keine 
Tuberkulose nachweisbar war. 

Wenn auch die geringe Anzahl der hier herangezogenen Basedowfälle kein 
abschließendes Urteil gestatten würde, so bestätigt sie doch die Annahme, die von 
mancher Seite gemacht wurde, daß Tuberkulose und M. Basedow in keiner ätiolo- 
gischen Beziehung stehen, wenn man nicht aus zweifelhaften physikalischen Sym- 
ptomen und unspezifischen therapeutischen Maßnahmen (Hollos) eine Tuberkulose 
oder aus vieldeutigen Reizsymptomen des vegetativen Nervensystems, meist An- 
zeichen einer degenerativen Konstitution, einen Basedow konstruieren will (Branden- 
stein, Bialokur), Im übrigen betont Ortner erst in jüngster Zeit, daß Basedow 
und Tuberkulose sich fast ausschließen. 

Das zum Studium der thyreotoxischen Erscheinungen herangezogene Material 
umfaßt 280 Patientinnen. Zur Feststellung der Menarche sowie eventueller Men- 
struationsstörungen, die durch die Tuberkulose bewirkt werden, wurde das Unter- 
suchungsmaterial auf 350 ergänzt. Nicht bloß das Exterieur jeder einzelnen Patientin, 
besonders ihre Kopf- und sonstige Körperbehaarung, sowie abnorme Pigmentanhäufung 
wurde genau beachtet, Disproportionen des Skeletts und eventuelle Verbildungen 
wurden festgestellt. Besondere Aufmerksamkeit fand die Ausbildung der Schild- 
drüse. Ein besonderes Augenmerk war auf den Nachweis gangbarer Degenerations- 
zeichen gerichtet. Außerdem wurden von jeder Patientin orthodiagraphisch die Herz- 
maße bestimmt, der Grad der Erregbarkeit der Vasomotoren festgestellt und auf 
Reizsymptomen und Lähmungserscheinungen von seiten des vegetativen Nerven- 
systems geachtet. Eine besondere Kontrolle erfuhr der Menstruationsablauf, die 
Menarche, die Art der Menstruation vor und während der Erkrankung. 

Bei der Bewertung degenerativer Stigmata waren wir uns wohl bewußt, keines- 
wegs auf einem sicheren Boden zu stehen, da wir heute noch nicht einwandsfrei 
die Bedeutung jedes einzelnen Kennzeichens richtig erfassen. Wahrscheinlich wird 
sich ein oder das andere der noch heute als Degenerationszeichen geltenden Merk- 
male ebenso wie die fluktuierende Io. Rippe als einfache Variation herausstellen. 


Wir haben daher auf die Registrierung mancher dieser Anzeichen, wie die Über- 


streckbarkeit der Gelenke, verzichtet. 

Wir wollen schon hier vorwegnehmen, daß eine vollkommene Gleichartigkeit 
des Symptomenbildes, besonders im Gebiete der sympathischen und parasympa- 
thischen Reizerscheinungen sich an unserem Materiale nur selten erheben ließ. — 
Sowohl der Komplex der im Einzelfalle bestehenden Erscheinungen als auch 
die mehr oder weniger deutlichen Ausbildung ändert sich fast von Fall zu Fall, 
und es würde daher eine Zusammenfassung von Einzelsymptomen und deren zahlen- 
mäßige Angabe in Prozenten einen willkürlichen Eingriff bedeuten, den wir unter- 
lassen haben, da es ja auch nicht so sehr auf die Häufigkeit des Vorkommens ge- 
wisser Zeichen ankommt als auf ihre Gruppierung und Ausprägung. Nur bei einer 
Anzahl von Symptomen, wie Schilddrüsenvergrößerung, Menstruationsstörung, Schweiß- 
ausbrüchen haben wir, um eine Vergleichsgrundlage anderen Untersuchern gegen- 
über zu haben, auf die zahlenmäßige Feststellung Wert gelegt und diese Symptome 
auch einzeln besprochen. 

Die Patientinnen gehörten bis auf einen ganz geringen Prozentsatz, der ver- 
nachlässigt werden kann, den arbeitenden Ständen an; sei es, daß sie selbst im 
Berufe als Hilfsarbeiterinnen und Hausgehilfinnen, zum geringsten Teil als Kanzlei- 
hilfskräfte standen, sei es, daß sie als Frauen von Arbeitern zur groben Arbeit im 
‘Haushalt gezwungen waren. Die anamnestischen Daten, besonders die Familien- 
anamnese, weisen, wie ja hinlänglich bekannt, in eine ganz andere Richtung, als bei 
den Kranken mit M. Basedow. Selten läßt sich ein Gelenkrheumatismus erheben, 
Zuckerharnruhr, Gicht oder Erkrankungen des Nervensystems finden sich niemals 
gehäuft. Der dominierende Faktor in der Familienanamnese ist die Tuberkulose. 
Besonderes Interesse wandten wir naturgemäß dem Zeitpunkte zu, an dem die uns 
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hier hauptsächlich interessierenden Symptome einsetzten, vor allem wann eine nach- 
weisbare Schilddrüsenschwellung aufgetreten war und ob Vergrößerungen der Schild- 
drüse auch bei anderen Familiengliedern nachzuweisen sind. 

Über das Alter unserer Patienten, über die Verteilung. des Krankenmaterials 
auf die einzelnen Stadien (nach Turban) gibt die beistehende Tabelle (s. Tab. II) 
eine Übersicht. ' 


Tabelle II. 
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Wenn man die einzelnen Symptome der F BE nach ihrer Häufig- 
keit und nach dem Zeitpunkte ihres Einsetzen sichtet, so wird man finden, daß 
einzelne viel häufiger auftreten, als überhaupt von einer Hyperthyreose gesprochen 
werden kann, andere wieder nur in einem ganz geringen Prozentsatz mit dem Auf- 
treten der tuberkulösen Infektion in Verbindung gebracht werden können, und wieder 
andere Krankheitszeichen dieser Gruppe erst in einem Stadium des Krankheits- 
verlaufes auftreten, in dem sicherlich nicht mehr von einer Hyperthyreose gesprochen 
werden kann. 

In den Vordergrund dieses vielgestalteten Syndroms wurden die Schilddrüsen- 
vergrößerungen gestellt, die sich als Frühsymptom durch Reizwirkung der Tuberkulo- 
toxine ausbilden sollen. Wenn wir auch die leichtesten Grade einer Schilddrüsen- 
schwellung berücksichtigen, war sie an unserem Materiale bei 41 Kranken nach- 
zuweisen. Bei 22, also bei mehr als der Hälfte dieser Patientinnen, war das 
Bestehen einer Schilddrüsenvergrößerung schon vor Beginn der pulmonalen Krank- 
heitserscheinungen angegeben worden, bei einem Teil dieser Patientinnen war der 
Kropf auch hereditär. Bei einer Patientin bestand ein Klimax praecox; diese 
Patientin mußte auch hier ausscheiden, da das Eintreten der Schilddrüsenschwellung 
nicht mit Sicherheit auf die Tuberkulose zu beziehen war. Aber auch in den 
übrigen Fällen war bei der einen oder anderen Patientin der Zeitpunkt des Auf- 
tretens der Schilddrüsenvergrößerung nicht genau bestimmbar gewesen, in unserer 
Zusammenstellung wurden aber auch dann diese Schilddrüsenvergrößerungen als mit 
den pulmonalen Erscheinungen zusammenfallend bezeichnet. Aber selbst unter 
diesen relativ wenigen Fällen einer Schilddrüsenschwellung, die man mit einem ge- 
wissen Recht mit einer Toxinwirkung bei der Tuberkulose in Zusammenhang bringen 
könnte, lieB sich ein thyreoitoxischer Symptomenkomplex, also das Vorhandensein 
wenigstens mehrerer der allgemein mit der Hyperthyreose in Verbindung gebrachten 
Krankheitszeichen nicht überall erheben. Nur in über 4°/, unseres Gesamt- 
materials war nebst einer Schilddrüsenschwellung, die sich nach anamnestischen An- 
gaben im Frühstadium der Tuberkulose entwickelt hatte, auch ein thyreoitoxisches 
Symptomenbild nachweisbar gewesen. Zweimal war das Bild einer Hyperthyreose 
auch bei Patientinnen vorhanden, deren Schilddrüsenschwellung lange vor Beginn 
der Erkrankung bestanden hat. Der Prozentsatz aller Fälle, bei denen eine Schild- 
drüsenschwellung ungefähr zur Zeit des Krankheitsbeginnes aufgetreten ist, betrug 
kaum 7°/p Wenn wir nun das Symptomenbild und die Körperverfassung dieser 
Fälle näher besehen (s. Tab. III, so werden wir finden, daß besonders bei jenen 
Patientinnen, die wirklich das Bild einer Hyperthyreose boten, die Anzeichen einer 
degenerativen Konstitution ziemlich gehäuft erscheint. 

Das gleichzeitige Auftreten einer Schilddrüsenschwellung rechtfertigt, es noch 
nicht, jene einzelne Krankheitszeichen, die dem M. Basedow und der Frühtuberku- 
lose gemeinsam sind, als Ausdruck einer gesteigerten Schilddrüsentätigkeit anzusehen. 
Für einzelne dieser Symptome, so für die Erscheinungen von seiten des Kreislauf- 
apparates und für die Störungen des Magen- und Darmtraktes, macht Chwostek 
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drüse unabhängig als Ausdruck einer 
Tuberkulotoxinwirkung aufzuweisen sind. 

So finden wir eine starke Puls- 
beschleunigung häufig nur vorüber- 
gehend bei Fällen mit vasomotorischer 
Übererregabrkeit, aber keinesfalls immer 
bei Fällen mit Schilddrüsenschwellung 
und auch nicht mit anderen Störungen 
des vegetativen Systems in dauernder 
Bindung. Die andauernde Pulsbe- 
schleunigung ist als eine Folge der 
Toxinwirkung bei konstitutioneller 
Schwäche der Kreislauforgane aufzu- 
fassen und gibt übrigens, wie Ortner 
betont, schon frühzeitig einen Hinweis 
auf die zweifelhafte Prognose; fast immer 
findet man gleichzeitig auch eig kleines 
median gestelltes Herz und gar nicht 
so selten ein Tropfherz. Es ist daher 
naheliegend, von einer konstitutionellen 
Minderwertigkeit des gesamten Kreislauf- 
systems zu sprechen, da man sehr häufig 
auch kleinkalibrige dickwandige Arterien 
findet. 

Gröbere Störungen des Magen- 
und Darmtraktes wurden von uns nur 
in ıı°/, der Fälle verzeichnet. Dabei 
handelt es sich neben dem Fehlen der 
EBlust meist nur um Druckgefühle in 
der Magengegend, ein Gefühl der Völle 
der überraschen Sättigung, in sehr we- 
nigen Fällen um mehr oder weniger 
langandauerndes Erbrechen. Bei Be- 
obachtungen initialer Tuberkulose, auch 
der Lymphdrüsen, bei denen Störungen 
von seiten des Magens — wie mitunter 
kaum beeinflußbares Erbrechen — das 
klinische Bild fast vollkommen beherr- 
schen, treten die Magenerscheinungen, 
wenn man von geringen Störungen der 
Appitenz absieht, eigentlich in den 
‚Hintergrund. Durchfälle, welche den 
thyreotischen Darmstörungen an die 
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Seite gestellt werden können, sind ebenfalls ein ziemlich seltener Befund. Die von 
uns gefundenen Zahlen über die Häufigkeit schwerer Magen- und Darmstörungen sind 
klein gegenüber jenen, die Janowsky bei initialer Tuberkulose verzeichnet. Er 
fand Störungen des Magen- und Darmtraktes in 35°/, seiner Kranken mit Beginnen 
der Tuberkulose, eine Zahl, die nur dann verständlich wird, wenn auch Kıanke mit 
nicht aktiven Prozessen eingezogen wurden. 

Besonders, deutlich tritt bei dem Symptom der abnormen Schweiße die voll- 
ständige Unabhängigkeit von dem funktionellen Zustand der Schilddrüse hervor. 
Nicht bloß was ihre Häufigkeit betrifft, sondern auch den Zeitpunkt, an dem sie im 
Verlauf der Erkrankung auftreten. Unter unseren Kranken des ersten Stadiums 
hatten 41°/, der Fälle starke Schweiße. Bei 31°/, der Patienten traten sie erst 
bei weiterem Fortschreiten der Krankheit auf, so daß im dritten Stadium Nacht- 
schweiße besonders häufig beobachtet wurden. Ähnlich fand Kurth im ersten 
Stadium Schweiße in 37°/, der Fälle, im dritten Stadium bei 62°/, der Kranken. 

Auch bei den Augensymptomen, von denen wir bei unseren Kranken haupt- 
sächlich das Glanzauge, nicht selten einen Exophthalmus, sowie das Dalrymplische 
Zeichen beobachten konnten, — die anderen Augensymptome des M. Basedow 
kommen ja wegen der Seltenheit ihres Vorkommens bei den Tuberkulotikern kaum 
in Betracht —, läßt sich wieder nur betonen, daß ein Zusammentreffen mit einer 
Schilddrüsenschwellung nicht unbedingt zutrifft und daß einzelne Kranke im vor- 
geschrittenen Stadium der Erkrankung oder noch im Endstadium, also zu einer Zeit, 
wo eine Hyperthyreose sicher nicht mehr besteht, und wie wir aus unseren ana- 
tomischen Befunden wissen, auch nicht vorgefunden wurde, die genannten Augen- 
symptome zeigen. Den Exophthalmus und das Glanzauge fanden wir an unserem 
Materiale viel häufiger ohne Schilddrüsenschwellung und bei einer Reihe von Beob- 
achtungen traten diese Augensymptome erst im zweiten oder dritten Stadium 
der Erkrankung auf. Ein Glanzauge konnten wir an unserem Materiale auch 
bei Patientinnen ohne Schilddrüsenschwellung und auch noch in späteren selbst 
im Endstadium beobachten und in 4°/, der Fälle auch ein deutliches Glotzauge 
bei Patientinnen des zweiten und dritten Stadiums. Der Umstand, daß wir diese 
Augensymptome in einem Zeitpunkt beobachten können, in dem von einer Hyper- 
thyreose sicher nicht gesprochen werden kann, legt es wohl nahe, sie auch im Initial- 
stadium selbst in jenen Fällen, in denen gleichzeitig eine Schilddrüsenschwellung 
besteht, nicht als Anzeichen einer Hyperthyreose anzusehen. 

Für unsere Fragestellung von besonderer Bedeutung sind vor allem, mit Be- 
ziehung auf das Stadium der Erkrankung, Störungen der Menstruation. Unregelmäßig- 
keit oder Ausbleiben der Menses bereits im Initialstadium der Erkrankung oder 
gleichzeitig mit einer durch die Tuberkulose ausgelösten Schilddrüsenschwellung oder 
mit einem Komplex hyperthyreotischer Krankheitszeichen wäre von größter Be- 
deutung, da man diese Störung der Sexualorgane leicht mit einer Dysfunktion der 
Schilddrüse in Beziehung bringen könnte. Dabei wäre aber die notwendige Vor- 
aussetzung, eine normale Funktion der Sexualorgane vor Beginn der Erkrankung. 
Beim M. Basedow werden Menstruationsstörungen häufig beobachtet und größten- 
teils mit der Hyperthyreose in einen Zusammenhang gebracht. Kocher fand bei 
80°/,, Graff und Nowak bei 58°/, seiner Basedowkranken schon Störungen der 
Menstruation. Es ist aber nach Chwostek besonders hervorzuheben, daß diese 
Menstruationsstörungen bei einem Basedowkranken meist bereits vor der Erkrankung 
vorhanden waren, also in der Konstitution des Individuums begründet sind. Ein 
vollständiges Sistieren oder Unregelmäßigkeiten der Menstruation fanden wir bei 
unseren Fällen in 32°/, der Kranken. — Unter diesen waren die Menses unregel- 
mäßig oder ganz ausgeblieben bereits im ersten Stadium der Erkrankung in 13°/, 
unseres Materials. Unter diesen Patientinnen mit Störungen der Menstruation im 
Initialstadium hatten ungefähr °/, seit jeher dysmenorrhoische Beschwerden und Un- 
regelmäßigkeiten der Menstruation häufig auch abnorm späte Menarche. Besonders 
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. häufig hatte sich bei unseren Patientinnen mit vergrößerter Schilddrüse, sofern 
Menstruationsstörungen schon im Initialstadium zu verzeichnen waren, eine Dys- 
funktion der Sexualorgane schon vor der Erkrankung nachweisen lassen. Anderer- 
seits zeigte ein Teil jener Kranken mit Anzeichen einer Hyperthyreose überhaupt 
keine Störungen der Menstruation im ersten Stadium, Diese Gegenüberstellungen 
sagen, daß bei Patientinnen, bei denen Störungen der Menstruation schon im ersten 
Erkrankungsstadium nachweisbar sind, zum großen Teil auch vorher die Sexual- 


organe nicht normal funktioniert haben, weiter, daß Menstruationsanomalien Schild- 


drüsenanschwellungen oder Störungen des vegetativen Nervensystems, wie wir sie 
auch bei den Hyperthyreosen finden, durchaus nicht parallel gehen müssen. Die 
Menstruationsstörungen, die bereits im Initialstadium der Tuberkulose sich einstellen, 
scheinen also in einer konstitutionellen Eigenart des Individuums begründet zu sein. 
Damit erübrigt es sich, darauf einzugehen, ob das Sistieren der Menses eine Ab- 
wehrmaßregel des Organismus ist oder ein durch Toxinwirkung bedingter Funktions- 
ausfall. Von Scherer war an einem großen Material wohl gezeigt worden, daß 
‚eine später einsetzende Menarche bei günstig verlaufenden Fällen beobachtet wird, 
eine frühzeitige bei prognostisch ungünstigen. An unserem allerdings viel kleineren 
Material wurde diese Angabe nicht bestätigt. Wir fanden bei jenen Patientinnen 
mit einer Menarche vor Ablauf ihres ı2. Jahres in ungefähr 52°/, einen ungünstigen 
Ablauf und unter Kranken mit einer Menarche nach dem 17. Lebensjahr in un- 
gefähr 60°/, der Fälle. Es läßt sich wohl eher der Grundsatz vertreten, daß ein 
abnorm frühzeitiger als auch späterer Menstruationsbeginn sehr häufig bei progredient 
verlaufenden Fällen beobachtet wird, ein Ergebnis, zu dem auch Lau kam. 

Wie schon oben erwähnt, ist das Exterieur des Tuberkulosenkranken unter 
anderem durch das reichliche und bei Frauen überaus lange Kopfhaar charakte- 
risiert. Wie wir feststellen konnten, ist im lInitialstadium ein Haarausfall fast nie 
zu verzeichnen. Er beginnt erst, wenn überhaupt, im Stadium der Kachexie und 
nicht selten steht die dichte Kopfbehaarung im auffälligen Gegensatz zur sonstigen 
Körperbehaarung und zum Krankheitszustand des Patienten. Es sei dies betont, 
weil gerade bei M. Basedow Haarausfall, ja auch häufig Alopecie beobachtet wird. 

Die Krankheitssymptome, die wir in der Klinik der Tuberkulose von Seite 
des vegetativen Nervensystems sehen, sind also im Einzelfalle verschieden ausge- 
bilde. Einmal finden wir mehr das kardiovaskuläre Syndrom im Vordergrund, in 
einem anderen wieder beherrschen Magen- und Darmstörungen das Krankheitsbild. 
Schiiddrüsenschwellung, Augensymptome, Nachtschweiße können gleichzeitig vorhanden 
sein oder durch verschiedenartige Bindung miteinander das Krankheitsbild überaus 
wechselnd gestalten. Das Auftreten der einzelnen Reiz- oder Lähmungserschei- 
nungen ist, wie wir zeigen konnten, in den einzelnen Fällen im Verlauf der Er- 
krankung vielfach zeitlich verschieden. Gerade die wechselnde Ausprägung der 
Einzelsymptome, die individuell verschiedene Zusammensetzung des Krankheitsbildes, 
das zeitlich verschiedene Auftreten der einzelnen Krankheitszeichen ist ein sichtbarer 
Ausdruck, der in der Konstitution oder Kondition bedingten wechselnden Ansprech- 
barkeit des Individuums auf die tuberkulöse Infektion. Diese Störungen des vege- 
tativen Nervensystems lassen sich kaum durch einen erhöhten Tonus des sym- 
pathischen Systems erklären, der durch eine erhöhte Schilddrüsentätigkeit bewirkt 
werden soll (Deutsch), da die Anzeichen dieser gestörten Schilddrüsenfunktion 
uns eben fehlen und teilweise wenigstens ebensogut durch eine Unterfunktion des 
Nebennierensystems (Eppinger und Heß) bewirkt werden können. Die Erschei- 
nungen des vegetativen Nervensystems haben wir nur bei einem Bruchteil unserer 
Beobachtungen mit einer Schilddrüsenschwellung vergesellschaftet gefunden, welche 
durch den pulmonalen Prozeß ausgelöst worden war, oder bei einer schon früher 
bestandenen Struma in einer solchen Bindung der Symptome gesehenen, daß man 
von einem Hyperthyreoidismus sprechen konnte. Diese geringe Zahl jener Fälle, bei 
der mit einer gewissen Sicherheit die Tuberkulose eine Hyperthyreose ausgelöst hat, 
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weist darauf hin, daß nur bei einer bestimmten Anlage die Tuberkulose zur Hyper- 
thyreose führen kann. Aus einem gemeinsamen Milieu, aus einer besonderen Kon- 
stitution entsteht, wie auch Bauer betont, und wie wir an unseren Patienten sehen 
konnten, die Tuberkulose und Hyperthyreose in gleicher Weise. Dabei ließe sich 
das Auftreten des Hpyperthyreoidismus für diese begrenzte Zahl in unseren Be- 
obachtungen vielleicht durch eine abnorme Konstitution der Schilddrüse in ähn- 
licher Weise erklären wie nach v. Wagner der Hyperthyreoidismus bei Schild- 
drüsendarreichung, Diese würde sich der Labilität der ÖOvarialfunktion anreihen, 
die wir bei initialer Tuberkulose in jenen Fällen besonders häufig finden, bei denen 
schon seit der Kindheit bestehende Menstruationsstörungen auf einen gewissen Dys- 
genitalismus hinweisen. 


Ebenso würden die bei den verschiedenen Infektionskrankheiten auftretenden 
Störungen im vegetativen Nervensystem, bedingt durch eine Tonusänderung des in 
der Norm sich das Gleichgewicht haltenden sympathischen und parasympathischen 
Systems, nicht so sehr durch die Art des Infektionserregers als durch die in der 
Konstitution begründete verschiedene Ansprechbarkeit des einzelnen gelegen sein. 


Wir haben weiter in 25 unserer Fälle, die wir durch lange Zeit in der Station 
beobachten konnten, auch eine histologische Untersuchung der Schilddrüse vorge- 
nommen, um vielleicht aus dem anatomischen Substrat eine Erklärung für das 
klinische Bild zu finden. Nach früheren Untersuchern konnten wir kaum hoffen, 
eine follikuläre Hyperplasie, eine adenomatöse Wucherung beim Menschen zu finden, 
wie sie de Quervain im Tierversuch erzielen konnte, glaubten aber immerhin mit 
Rücksicht auf die Annahme französischer Autoren, die je nach dem Stadium der 
tuberkulösen Erkrankung bald von einem Stadium der Hoyperthyreose oder des 
Myxödems sprachen, auch anatomisch einen Beleg für diese durchaus divergenten 
Funktionszustände der Schilddrüse zu finden. Übereinstimmend war bisher von 
mehreren Seiten als Kennzeichen der Tuberkulotoxinwirkung bei chronischer Lungen- 
tuberkulose eine gewisse Vermehrung sowohl des peri- als auch interfollikulären 
Bindegewebes der Drüse beschrieben worden. Besonders Kehl hält diese mit- 
unter intensive Bindegewebsvermehrung bei Individuen im jüngeren Lebensalter für 
die Tuberkulose als besonders bezeichnend. Die hypothetischen adenomatösen Wuche- 
rungen des I. Stadiums als Auswirkung der Tuberkulotoxine hingegen waren bisher 
am Menschen nicht nachgewiesen worden und Reinhardt hält ihre Entstehung 
auch für sehr unwahrscheinlich, er sieht in der im Initialstadium der Tuberkulose 
vereinzelt auftretenden Schwellung ein hyperämisches Stadium, das sich bald wieder 
zurückbildet. 

Zur Kontrolle der in der Schilddrüse auftretenden Veränderungen wurde 
gleichzeitig auch die Bauchspeicheldrüse und die Leber untersucht. Um Altersver- 
änderungen, die, wie wir wissen, an sich schon zur Bindegewebsvermehrung führen 
können, sicher ausschließen zu können, wurden nur Organe von Patienten im Alter 
von 16—35 Jahren herangezogen. Akute Miliartuberkulose wurde ebenfalls aus- 
geschlossen. 

Tuberkelknötchen fanden wir nur in 2 Fällen in der Schilddrüse, im Pan- 
kreas unter den untersuchten Fällen überhaupt nicht, hingegen in der Leber in 
6 Fällen. Die bindegewebige Umwandlung in der Schilddrüse und in der Bauch- 
speicheldrüse gingen durchaus nicht parallel. ‘Den histologischen Befund der ein- 
zelnen untersuchten Drüsen hier anzuführen, halten wir für überflüssig, da keinerlei 
Gesetzmäßigkeit mit dem klinischen Symptomenbild erweisbar war. Die Unstimmig- 
keit, ja oft der vollkommene Gegensatz zwischen dem anatomischen Substrat und 
der Klinik, läßt sich am besten durch kurze Wiedergabe der wichtigsten Befunde 
zweier Beobachtungen kennzeichnen. 


S. G., 2ı Jahre alt, Hilfsarbeiterin, in der Familienanamnese keine Heredität nachweisbar. 
Mit ı7 Jahren hatte sie eine Rippenfellentzündung durchgemacht, nach kurzem Wohlbefinden 
stellten sich schwerere Magen- und Darmerscheinungen ein, gleichzeitig magerte die Patientin stark 
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ab. Es bestanden keine Nachtschweiße. Die erste Menstruation trat mit 12 Jahren ein, war meist 
unregelmäßig, im I. Stadium der Erkrankung länger andauerndes Ausbleiben der Menses, im letzten 
Stadium vollkommenes Sistieren. Aus dem Status seien zur Zeit des III, Lungenstadiums nur 
folgende Befunde angeführt: Die Haut ist feucht, fühlt sich normal an, das Kopfhaar im Gegen- 
satz zu den spärlichen Achsel- und Schamhaaren ziemlich reichlich, ausgebreiteter Vitiligo. Die 
Pupillen sind weit, es bestehen deutliche Glotzaugen mit deutlich klaffenden Augenlidern. Die 
Schilddrüse ist nicht vergrößert. Das Herz ist klein und median gestellt (Orthodiagramm), Tremor 
der Hände und der Zunge. Histologischer Befund der Schilddrüse ergibt stellenweise eine ziemlich 
deutliche Vermehrung des inter- und intrafolikularen Bindegewebes, einen spärlichen Kolloidgehalt, 
keine Epitheldesquamation. In der Bauchspeicheldrüse fand sich eine mäßige Bindegewebsrer- 
mehrung bei deutlich hervortretenden Langerhansschen Inseln. In der Leber zeigte sich eine 
leichte fettige Degeneration, keine Tuberkeln. 


Wir fanden in diesem Falle bei einer Patientin noch im III. Stadium aus- 
gesprochene Augensymptome, aber keine Anzeichen, die auf eine schwere Schädi- 
gung des Hormonorganes hätten schließen lassen, anatomisch eine deutliche Binde- 
gewebsvermehrung, die zu der ausgesprochensten unserer Fälle gehört, und eine 
immerhin erkennbare Atrophie des Organs. Der im folgenden beschriebene Fall 
zeigt den klinischen Befund bei einer vollkommen normalen Schilddrüse. 

N. A., 20 Jahre alt, hereditär belastet, ist seit ungefähr einem Jahr krank, hatte seit Be- 
ginn ihrer Erkrankung Nachtschweiße, Temperatursteigerungen, Appetitlosigkeitr. Menarche, mit 
17 Jahren Menses immer regelmäßig. Im Verlauf der Erkrankung zeitweises Aussetzen der Men- 
struation, erst kurze Zeit vor dem Endstadium vollständiges Sistieren. Bei dieser Patientin fanden 
sich niemals Augensymptome, schon frühzeitig hat die Patientin Anfälle von Tachykardie, die bald 
zu einer dauernden wurde. Nachtschweiße zeigten sich erst im letzten Stadium, sonst keine Störungen 
des vegetativen Nervensystems. Die histologische Untersuchung der Schilddrüse ergibt das Bild 


eines normalen Organes, sicher keine Bindegewebsvermehrung. In der Leber einzelne Tuberkeln 
nachweisbar. 


Aus diesen mitgeteilten 2 Haupttypen wird ersichtlich, daß die klinischen 
Krankheitszeichen in keiner Weise dem histologischen Bilde der Schilddrüse ent- 
sprechen. In einem Teile der von uns untersuchten Fälle ließen sich kaum ein- 
schneidende Veränderungen im Aufbau der Schilddrüse nachweisen, die Binde- 
gewebsvermehrung war häufig eine sehr geringfügige und nur vereinzelt war sie 
stärker aufgetreten und diffus über das ganze Organ verbreitet. Auch in den wenigen 
Fällen, in denen eine stärkere und ausgebreitetere Bindegewebswucherung nachweis- 
bar war, ergab die Klinik, wie der erste der beiden angeführten Fälle zeigt, keinen 
Anhaltspunkt für eine Unterfunktion der Schilddrüse. 

Die anatomische Untersuchung gibt uns daher bei Gegenüberstellung mit dem 
klinischen Bilde keine Berechtigung, für bestimmte Symptomenbilder in der Klinik 
der Lungenphthise eine Funktionsstörung der Schilddrüse verantwortlich zu machen. 
Der Wert dieser Erkenntnis kann auch nicht dadurch herabgemindert werden, daß 
man mit Kehl annimmt, der in Rede stehende Symptomenkomplex sei eben nur 
im Initialstadium, das man nicht zur Autopsie bekomme, deutlich ausgeprägt, da 
wir doch zeigen konnten, daß die einzelnen Störungen zwar häufig schon bei be- 
ginnender Tuberkulose auftreten, aber auch in einem Teil der Fälle sich erst bei 
weiterem Fortschreiten der Erkrankung zeigen. Nur bei einer kleinen Anzahl von 
Kranken kann man von einer durch Tuberkulotoxine ausgelösten Hyperthyreose 
sprechen, und es deuten auch noch andere Tatsachen darauf hin, daß eben nur 
bei gewissen Individuen die Schilddrüse abnorm anspricht. In diesem Sinne scheinen 
die Untersuchungen Leindörfers zu sprechen, der nach parenteraler Eiweißzufuhr 
den Grundumsatz nur in gewissen Fällen und zwar solchen, die mit Fieber reagierten, 
erhöht fand. Da dem Schilddrüsenhormon erfahrungsgemäß bei der Steigerung der 
Oxydationsvorgänge eine sehr wichtige, vielleicht ausschlaggebende Rolle (H.H. Mayer) 
zukommt, sieht er in der Umsatzsteigerung den Ausdruck einer erhöhten Schild- 
drüsenarbeit, bedingt durch Reizwirkung parenteral zugeführter Eiweißsubstanzen auf 
dieses Hormonorgan. Dieser Effekt (Fieber und Grundumsatzsteigerung) konnte nur 
in einer bestimmten Zahl der Untersuchungen erzielt werden. Das ist nur erklär- 
ch durch die Annahme, daß die Schilddrüse sich hier in einer durch Allgemein- 
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und Organkonstitution bedingten, erhöhten Funktionsbereitschaft befand. Diese Vor- 
aussetzung würde es erklären und ihre klinische Unterlage darin finden, daß sich nur 
bei gewissen Individuen im Verlaufe verschiedener Infektionskrankheiten noch am 
häufigsten bei der Tuberkulose eine erhöhte Schilddrüsenfunktion mit allen Anzeichen 
einer Hyperthyreose findet. Diese Einschränkung von einer gewissen Organbereit- 
schaft wurde es dann auch verständlich machen, daß bei der Tuberkulose nur mit- 
unter ein, wenn auch nicht wesentlich erhöhter Grundumsatz gefunden wird (Mc Cann 
und Barr) 


Die Reizerscheinung des vegetativen Nervensystems, wie wir sie besonders im 
Initialstadium der Tuberkulose finden, werden in ihrer Vielgestaltigkeit und wech- 
selnder Ausprägung durch eine schon in der Konstitution gelegene verschiedene 
Ansprechbarkeit der beiden antagonistischen Anteile des vegetativen Nervensystems 
zu erklären sein. Weder der anatomische Befund noch die Klinik der 
Tuberkulose rechtfertigt die Annahme einer allgemein eintretenden 
spezifischen Einwirkung der Tuberkulotoxine auf die Schilddrüse. Nur 
in einer geringen Anzahl von Fällen spricht dieses Hormonorgan infolge einer ab- 
normen Anlage mit einer Schwellung und in einem bestimmten konstitutionellen 
Milieu auch mit dem Symptomenbilde einer Hyperthyreose an. 
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X. 


Toxische Dermatitis durch Krysolganbehandlung. 
i (Kurzer klinischer Beitrag.) 


Von 


Dr. Georg Schellenberg, Heilstätte Ruppertshain i. T. 
(Mit 2 Kurven.) 
















IS Zn einer Veröffentlichung über „Klinische Erfahrungen über die Be- 
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Bi IE handlung der Lungen- und Kehlkopftuberkulose mit Krysolgan 
| = 


= A Höchst“ (Brauers Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 48, Heft 3) hatte ich 
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=== mich auf Grund meiner Beobachtungen dahin ausgesprochen, daß schwerere 
schädliche Nebenerscheinungen wie Dermatitiden nicht zur Beobachtung gekommen 
sind. Nach Abschluß der Bearbeitung des Beobachtungsmateriales ereignete sich 
folgender Fall in meiner Privatpraxis, den ich als Beitrag zu den namentlich in den 


letzten Jahren etwas häufiger beobachteten Krysolganschädigungen bekannt geben 
möchte. 


Frl. Th., 56 J. alt, längere Zeit in meiner Behandlung mit inaktiver tuberkulöser I.ungen- 
spitzenerkrankung und aktiver multipler Drüsen- und Knochentuberkulose, darunter Fungus genu 
sin. Allgemeinbefinden ziemlich gestört, Appetit sehr darniederliegend, Fieber bis 38,4 ° mit starken 
Remissionen, das später unter kleinen, nachmittags genommenen Pyramidongaben fiel. Nach der 
5. Krysolganinjektion (0,05) zeigten sich am nächsten Tage unter Temperaturanstieg bis 38,6° an 
den Armen vereinzelte, kleine rote Stippchen, die sich am nächsten Tage rasch und stark ver- 
mehrten, am 3. Tag sich auch an den Beinen und am 4. Tag am ganzen Körper ausbreiteten. Es 
bildeten sich nach und nach größere Flecken, die an den Oberarmen und Oberschenkeln ungefähr 
handtellergroß wurden. Der Ausschlag verursachte weder Brennen noch Jucken, noch näßte er, nur 
die handgroßen Flecken erzeugten ein brennendes Gefühl. Das Gesicht blieb frei von dem Aus- 
schlag mit Ausnahme der Ohren, die Kranke klagie über Brennen und über eine Empfindung in 
ihnen, als ob sie mit Griesmehl bestreut gewesen wären. Am 6. Tage fiel das Fieber und vom 
9. und 10. Tage an blaßten die Flecken langsam ab und die Haut schuppte nach und nach ab. 
Im Urin war nur eine ganz leichte Trübung festzustellen und sonst kein pathologischer Befund zu 
erheben. Die Krysolganbehandlung ist dann nicht wieder aufgenommen worden, eine Beeinflussung 
der Drüsen- und Knochenherde war nicht zu konstatieren, die Kranke ist dann ca. !/, Jahr später 
an Entkräftung gestorben. Temperaturkurve lege ich bei. 


Ich neige auch der Ansicht zu, daß es sich bei diesem Krankheitsfalle um 
eine anaphylaktische Erscheinung, bedingt durch entzündliche Eiweißabbauprodukte, 
handelt. Die Anwendung einer besonderen Therapie war nicht erforderlich mit 


Ausnahme der Verabreichung einer leichteren Diät und der Anwendung einer in- 
tensiveren Hautpflege. 
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Wenn ich- noch an einen anderen Fall denke, der nach einer Krysolgan- 
injektion ejne schwerste Synkope bekam und sich erst nach reichlicher Kampfer- 
anwendung und Herzmassage langsam wieder erholte, so bin ich ebenfalls wie 
Schwermann (Ztschr. f. Tuberkulose 1923, Bd. 38, Heft 2) der Ansicht, daß die 
Krysolganbehandlung selbst bei größter Vorsicht keine so ganz indifferente Behand- 
lung darstellt. 
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XI. 
Asthma und Tuberkulintherapie. 


Von 
Dr. Karl Stuhl in Gießen. 


er- Aei einer kritischen Durchsicht der von Kaemmerer in 108 Asthmafällen 
| A aufgezeichneten „vorausgegangenen Erkrankungen“ läßt sich nicht verheim- 
J lichen, daß tuberkulöse, tuberkuloseverdächtige und zur Tuberkulose in 
9 Beziehung stehende Krankheiten eine sehr große Rolle spielen, während 
andere „vorausgegangene Erkrankungen“ eine Tuberkulose nicht ausschließen. Es 
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wäre höchst interessant, das unmögliche Experiment vornehmen zu können, all diese 
Fälle auf Tuberkulose zu untersuchen. 

In jener Arbeit lesen wir auch, daß Krez bei 75°/, seiner Fälle die asthma- 
tische Disposition auf latente Tuberkulose zurückführt und spezifisch behandelt. — 
Pfalz liefert einen Beitrag zur Tuberkulinempfindlichkeit der Asthmatiker an’ der 
Hand eines Falles mit latenter Tuberkulose. — Storm van Leeuwen und Vare- 
kamp berichten über sehr gute Erfolge der Tuberkulinbehandlung bei Asthma 
bronchiale. 

C. Kraemer in Stuttgart, dessen große Tuberkulose-Erfahrungen bekannt 
sind, teilt mir auf eine Anfrage mit, daß er öfter Asthma mit Bronchialdrüsentuber- 
kulose (Hilusdämpfungen) gefunden, und daß er in solchen Fällen oft Erfolg der 
Tuberkulinkur, auch eklatanten Erfolg auf das Asthma gesehen habe. 

Die Tuberkulintherapie hat auch in mir die Auffassung sich entwickeln lassen, 
daß das Asthma in seither nicht geahnter Weise mit Tuberkulose vergesellschaftet ist. 


I. 1919 machte ich zum ersten Male den Versuch bei einer an Asthmaanfällen leidenden, 
nach Anamnese und Befund auf latente Tuberkulose verdächtigen Frau (E. B., 31 Jahre) die proba- 
torischen Alttuberkulininjektionen anzuwenden. Schon auf 2/,, mg ergab sich eine mittlere Tem- 
peratursteigerung. Bei den folgenden Injektionen ging ich auf ?/,.. mg herab. Darauf blieb 
die Temperatur zwar niedriger, aber die Patientin klagte über Rückenschmerzen und nahm 
ı kg an Gewicht ab. Ich gab damals die Behandlung auf, weil sich zudem noch eine 
Schwangerschaft im zweiten Monate feststellen ließ. Daß übrigens Schwangerschaft, Wochenbett 
und Stillperiode im allgemeinen keine Kontraindikation für die 'Tuberkulintherapie bedeuten, habe 
ich in einer Veröffentlichung ‚Vom Stillen tuberkulöser Mütter und ihrer spezifischen Behandlung“ 
dargetan. 


2. K. S., ı2 Jahre, Buchhalterssohn. Seit der Geburt in meiner Behandlung. Trotz befrie- 
digender Muttermilchernährung steht über den ersten Lebensjahren die Diagnose: Exsudative Dia- 
these. Im.Kindesalter kamen oft Bronchialkatarrhe vor, die sich in den späteren Knabenjahren 
zu asthmatischen Anfällen verdichteten. Mit 12 Jahren noch zeitweise Enueresis nocturna et diurna, 
— Im September 1919 Asthma mit Gelenkrheumatismus. — Nach einmaligem nieganvem Pirquet 
wurde vom 13. X. bis zum 8. XII. 1919 eine probatorische Kur mit Yo ho ho 1:5 und 
10 mg Alttuberkulin ausgeführt. Es ergab sich eine ungleichmäßige Sägekurve zwischen 36,1 und 
37,6°. ız Tage nach der letzten Injektion hatte der Knabe 1,8 kg an Gewicht zugenommen. 

Diagnose: Bronchialdrüsentuberkulose mit asthmatischen Anfällen. Körperliche Minder- 
wertigkeit. Die Anfälle blieben auffallenderweise nach der probatorischen Behandlung 5 Monate 
aus, der Junge wurde aber durch den Unterricht — inlolge der Schulversäumnisse waren seine 
Kenntnisse mangelhaft — überangestrengt. — Wegen eines asthmatischen Anfalles kam er im 
Juni 1920 wieder zur Behandlung. In der Zeit vom 3. Juli bis zum 13. September gab ich ihm 
18 Injektionen Alttuberkulin, die in der Stärke zwischen ?/ioọ und 100 mg lagen. (Gesamtmenge 
0,44902 g.) Nach der zweiten Injektion mit ?/,, und der letzten mit 100 mg regelrechter asthma- 
tischer Anfall. Die beiden Anfälle während der Kur waren die Veranlassung, daß sich der 
Patient nicht mehr zur Behandlung vorstellte. 


3. F. H., 8°/, Jahre. Ein blasser, schmächtiger, schielender Knabe, der angeblich schon 
mehrere Jahre wegen Asthma und Drüsen behandelt wurde. Zu beiden Seiten des Halses strang- 
förmig erbsengroße Drüsen. Über der rechten Oberschlüsselbeingrube Schallverkürzung und bronchial- 
klingendes Atmen. Über dem rechten Unterlappen feine Rasselgeräusche, ein andermal Giemen, 
Paravertebrale Dämpfung rechts stärker wie links, Pirquet negativ. Nettogewicht 22,6 kg. 

Diagnose: Bronchialdrüsentuberkulose. Asthma. Körperliche Minderwertigkeit. — The- 
rapie: Alttuberkulinkur, anfangs probatorisch, vom 23. XII. 1919 bis 2. IX, 1920. Gesamt- 
‚tuberkulinmenge 0,13755 g in 28 Injektionen. ıo Tage nach der 6. Einspritzung (?/,, mg) 6 Tage 
lang Fieber bis zu 39.5° mit Dyspnoe. Am dritten Tage nach der letzten Injektion (50 mg) 
begann ein typischer Asthmaanfall (Temperatur bis 38,7°). Im Oktober bis Dezember 1922 Be- 
handlung mit Lin. Tuberc. comp. Petruschky ı : 1000. — 29. XII. 1922: Die Mutter (z. Z. wegen 
latenter Tuberkulose in spezifischer Behandlung) berichtet, daß der Junge im 3. Lebensjahre infolge 
eines Katarrhes zuerst Anfälle von Luftmangel bekommen habe, die sich später hauptsächlich bei 
Erkältungen wiederholten. Der Luftmangel sei im Bette immer groß gewesen, so daß die Fenster 
geöffnet werden mußten. Nach ı—2 Tagen trat meist Besserung ein. Vor 2 Jahren letzter 
Anfall unmittelbar im Anschluß an die Tuberkulinbehandlung. 


4. O. M., Ökonom, 49 Jahre. Leidet seit Jahren an Lungenkatarrh — vom Hausarzte sei 
bereits 1912 eine Tuberkulinkur durchgeführt worden — seit 1919 an Asthma. Er rühmt gern 
und oft seine Kuren in Reichenhall, wo er wiederholt große Erleichterung verspürte. — Befund: 
20. VII. 1920. Hagerer Mann mit starrem Thorax. Auf der rechten Spitze stärkere Schallver- 
kürzung. Interskapulare Dämpfungen. Über der ganzen Lunge Giemen und Schnurren. Untere 
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Lungengrenzen tiefstehend. — Röntgenphotographie: die rechte Lungenspitze ist stärker beschattet. 
Intensivere Hiluszeichnung auf der linken Seite. 

Diagnose: Chronische Bronchitis, Emphysem. Asthma. — Therapie: Vom 24. Juli 1920 
ab probatorische Alttuberkulininjektionen +/10> ®/ıos °ıo und ı mg. Nach der letzteren stieg die 
vorher stets unter 36,8 bleibende Temperatur auf 37,6°. Stichreaktionen. Bis Mitte Januar 1921 
wurden alsdann 34 Injektionen verabreicht. Da sich das Allgemeinbefinden gebessert und 
ein Anfall nicht wieder erschien, unterzog sich der vorsichtige Landwirt von Dezember 1921 
bis April 1922 einer zweiten Alttuberkulinkur (22 Injektionen). Die letzte Einspritzung von 7 mg 
hatte eine Zacke bis 39° ohne asthmatischen Anfall zur Folge. — Im Winter 1922/23 wird die 
Behandlung zum dritten Male von mir durchgeführt. Diesmal kommt Bazillenemulsion zur Ver- 
wendung. Einmal stieg auch während dieser Kur die Temperatur nach °/,. mg am übernächsten 
Tage auf 38,50%. Begleiterscheinungen waren Müdigkeit und Durchfall. 


5. K. S., 55 Jahre. Postbotenfrau. Schwere asthmatische Anfälle. Die Kranke ist mager, 
sie hat auf beiden Lungenspitzen und in dem Interskapularaum Dämpfungen. Nach Abklivgen der 
dyspnoisch-katarrhalischen Geräusche ist die Atmung teils verschärft, teils abgeschwächt. — Im 
August und September 1920 erhält sie ıı Injektionen Alttuberkulin. Dabei wiederholte Re- 
aktionen mit vermehrtem Luftmangel und Stichkanalrötungen. Die mißtrauische Kranke sah hierin 
eine Verschlechterung und ging zur Röntgenbehandlung über, mit dem Erfolge, daß sie heute noch 
räuchert wie früher. 

Auch dieser Fall ist ein Beweis dafür, daß man in der ambulanten Praxis der Reaktions- 
dosis fernbleiben muß, bis einigermaßen Tuberkulingewöhnung eingetreten ist. 


6. F. R., 24 Jahre. Kaufmann. Während der 3!/, Jahre in französischer Gefangenschaft 
war er !/, Jahr krank, wurde damals mit Schröpfköpfen und Calomel behandelt. Seitdem Asthma. 
— Aus dem körperlichen Befunde seien die kleinen Drüsen zu beiden Halsseiten, die tiefen Ober- 
schlüsselbeingruben, paravertebrale Dämpfungen und der positive Pirquet erwähnt. Die Röntgen- 
durchleuchtung ergab eine links mäßig beschattete Spitze. — Erschwerte Nasenatmung. Ein 
Facharzt diagnostiziert Anomalien in der Nase und empfiehlt eine submuköse Septumoperation 
und Teilexzision aus dem häutigen Septum. Der Kranke verzichtet jedoch vorläufig auf diese 
Behandlung. 

Die erste Tuberkulinipjektioh mit 1/,, mg hatte eine Reaktion bis zu 38,5° zur Folge. 
Daraufhin wurde die Dosis auf ?/,gooo mg reduziert und eine Tuberkulinkur durch 6 Monate hin- 
durchgeführt, während der ich wiederholt im leichten Anfalle die typischen Geräusche auf der 
Lunge feststellte. Die Kur brach ab nach einem Anfall mit schwerer Dyspnoe bei */,. mg 
am 18. II. 1921. — Der Kranke bestätigt, daß es-ihm seit dieser Behandlung bedeutend 
besser gehe; weil aber in diesem Herbste des Nachts sich wieder häufiger Luftmangel bemerkbar 
macht, beginnt er im November 1922 die zweite Kur. Diesmal wird Kochs Bazillenemulsion 
verwandt. Beginn mit !/;goro mg. Ein leichter Luftmangel macht sich in einer der auf die Ein- 
spritzung folgenden Nächte bemerkbar, was hin und wieder zum Räuchern führt. Er bleibt noch 
in Behandlung. 


7. O. S., 35 Jahre. Kaufmann aus dem westfälischen Industriegebiet. Anamnese: Im 
ı. Lebensjahre Keuchhusten, im z. und 3. skrofulöser Hautausschlag, besonders in den Arm- 
gelenken. Später Steinpocken, Scharlach und Diphtherie im ı1. Jahre. Als Sextaner wegen Blut- 
armut und Magenleidens in ärztlicher Behandlung. Er sei ein schlechter Esser gewesen und nicht 
recht vorwärts gekommen. 1908 als Soldat Lungenspitzenkatarrh, ıgıı Entfernung der Nasen- 
scheidewand. Damals wurden angeblich am Röntgenschirm vergrößerte Hilusdrüsen festgestellt. 
1915 vom Militär zur Kur nach Reichenhall geschickt. Kommt zur Behandlung, weil sich seit 
4 Wochen die Anfälle vermehrt haben. Muß in jeder Nacht räuchern. — Befund: 27. XI 1920. 
Bleich, dyspnoisch. Faßförmiger Thorax. Rechte Spitze gedämpft. Giemen über der ganzen Lunge. 
Pirquet positiv. 

Diagnose: Latente Lungentuberkulose. Asthma bronchiale. Der Kranke erhält 2 Ein- 
spritzungen von je !/o«. mg Alttuberkulin. Jedesmal Gefühl von Müdigkeit. Weil seine Reise 
(mehrstündige Bahnfahrt) zu umständlich, lasse ich von Januar bis April mit Lin. Tuberc. comp. 
cum lin. anticatarrh. Petruschky (1 : r000 und í: 150) einreiben. Das Befinden war in dieser Zeit, 
in Anbetracht der Schwere der Erkrankung, befriedigend. Von Mitte Juni bis Mitte Juli 1921 
verordnete ich ihm Solbäder in Bad-Nauheim, Gleichzeitig erhält er von mir 8 Tuberkulininjek- 
tionen, Bei ?/o mg Reaktion bis 38,4°. Eine Durchleuchtung am 6. VII. 1921 ergibt eine 
mehr beschattete rechte Spitze und eine stärkere Hiluszeichnung derselben Seite. — Ende Juli er- 
fahre ich noch von S., die Behandlung sei ihm so gut bekommen, daß er nun schon mehrere 
Nächte, ohne Asthmazigaretten rauchen zu müssen, durchgeschlafen habe. Später keine Nachricht 
mehr. — Epikrise: Die Tuberkulintherapie hatte entschieden einen guten Einfluß auf das hart- 
näckige Asthma, aber ich bezweifle, daß derselbe von Dauer war, weil eine solche Tuberkulose 
längerer und wiederholter Behandlung bedarf. 


8. J. R., 20 Jahre. Aus der Nähe von Bochum. Kommt im typischen Asthmaanfalle, 
bleich, mit dunkelumränderten Augen zur Sprechstunde. Das kräftige, übermittelgroße Mädchen 
befindet sich in gutem Ernährungszustande (57 kg). Pectus carinatum in mäßigem Grade. Über 
der rechten Lungenspitze Schallverkürzung. Giemen und Pfeifen über der ganzen Lunge. 
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Probatorische Alttuberkulinkur vom 2. VII. 1921 ab: 5/00 "hos SA0 Žhos 1 mg. Gewichts- 
zunahme in dieser Zeit 3,3 kg. Nach der letzten Spritze leichte Reaktion mit Schwindel. Chro- 
nischer Schnupfen veranlaßte die Kranke zum Rhinologen zu schicken, der wegen hypertrophischer 
Nasenmuschel operiert. Die spezifische Behandlung geht weiter bis zum ı5.II, 1922. Gesamt- 
tuberkulinmenge 0,0081 g in 22 Injektionen. 

Aus der Erzählung der intelligenten, zuverlässigen Kranken notierte ich folgendes: Im 
3. Lebensjahre habe sie Masern mit Luftröhrenkatarrh gehabt, der chronisch geworden und im 
6. Jahre schon asthmatische Anfälle hervorrief. Während des ganzen Sommers sei sie dann monate- 
lang im Bad gewesen: in Lippspringe, Oeynhausen, Rodenfelde, Bad Essen, im Harz, in der Lüne- 
burger Heide und in Thüringen. An einigen Orten wurde sogar eine wiederholte Kur gebraucht. 
Bei jedem Ortswechsel fühlte sie sich wohl. Aber schon eine Woche nach der Heimkehr stellten 
sich wieder die alten Anfälle ein, die des Abends mit Unruhe und Zittern begannen; von Mitter- 
nacht ab bestand infolge der Atemnot Schlaflosigkeit. Oft habe sie so zwei Nächte hindurch am 
Fenster gesessen. Nach monatelangem Aufenthalte in Gießen (vom Juni bis Dezember 1920) er- 
schienen doch wieder Anfälle 8 Tage nach ihrer Heimkehr ins Elternhaus. Darnach war sie aber- 
mals !/, Jahr in Gießen mit der gleichen Enttäuschung bei der Heimkehr. Erst seit der Tu- 
berkulinbehandlung vertrage sie wiederholtes wochenlanges Verweilen in der 
Heimat gut. — Eine zweite Tuberkulinkur wird nach der 18. Injektion abgebrochen, weil die 
Patientin, die sich inzwischen verheiratete, gravida mens. IV, für immer in die Heimat zurückkehrt. 

Diese Kranke ist voll des Lobes über den Erfolg der Tuberkulinbehandlung bei ihrem schweren 
Asthma. Gern fügt sie ihrem Berichte hinzu, daß auch unerträgliche Schmerzen bei der Periode 
verschwunden wären, seitdem sie eingespritzt werde. 

9. O. G., 21 Jahre. Landwirt. Seit 7 Jahren asthmatische Anfälle, die im Winter am 
schlimmsten auftreten. Vor 4 Wochen begannen die Anfälle wieder. Nachts gegen 3 Uhr entsteht 
Luftmangel, so daß er räuchern muß. — Befund: g. XI. 1922, Die Körperbildung entspricht einem 
ı4jährigen. Gewicht mit Kleidung 48,1 kg. Nystagmus. Strabismus convergens. Schwergehende 
Atmung. Thorax vorne vorgewölbt.e An der linken Halsseite vergrößerte Lymphdrüse. Auf der 
linken Lungenspitze Schallverkürzuug und Giemen. Pirquet sehr stark positiv. Die geistigen Fähig- 
keiten sollen unter dem Durchschnitt liegen. 

Diagnose: Lungentuberkulose. Asthma. Körperliche Minderwertigkeit. 17. XI. Kochs 
Bazillenemulsion. *"/,goo0o mg subkutan. Im Anschluß daran schwerer asthmatischer Anfall, 
Dabei erreichte die Temperatur 37,69, während sie vorher meist um 36° blieb. 6. XII. Petruschky 
Lin. antic,. c. Lin. Tub. comp. (1: 1000) ı Tropfen eingerieben, wird gut vertragen. Der Weg zur 
Babn und die Fahrt machen keine Beschwerden. ı1. XII. Petruschky (1: 1000) ı Tropfen. 
Darnach wieder Anfall. — Epikrise: Dyspnoische Anfälle entstehen hier auf der Basis einer 
Tuberkulose, welche seit den Kinderjahren die Gesamtentwicklung hemmt und das Bild des In- 
fantilismus gezeitigt hat. Eine hochgradige Allergie verträgt diese kleinen Tuberkulingaben nicht, 
ohne mit schwerem Asthma zu reagieren. Erst nach Kräftigung des Körpers durch gutg Pflege, 
Schonung bei der Arbeit und Sonnenbäder kann die spezifische Behandlung mit kleineren Tuber- 
kulinmengen versucht werden. Wenn möglich während der Sommerzeit, in welcher sich der Kranke 
am wohlsten fühlt. 


Betrefis der hochgradigen Allergie, bei Infantilismus verweise ich auf einen 
Parallelfall in meiner Arbeit über die Bedeutung der Pubertätsamenorrhoe im Ver- 
laufe der Tuberkulose, welche demnächst veröffentlicht wird, Hier wie dort hatte 
die Tuberkulose der Kinderjahre — es ist anzunehmen, daß in den Schuljahren 
der bedeutsamste Entwicklungsstillstand eintrat — eine körperliche Minderwertigkeit 
entstehen lassen, die mit hochgradiger Allergie vereinigt ist. 

Liebermeister behandelte gleichfalls Asthma spezifisch; es gelang ihm aber 
in keinem Fall, durch bis zur biologischen Heilung durchgeführte Tuberkulinkur, 
Asthma dauernd zu heilen. Er führt einen Fall an, der nach Abschluß der Kur 
bei 1000 mg Bazillenemulsion im Krankenhause scheinbar Heilung erwies, bei der 
Rückkehr in die alte Umgebung aber wieder Anfälle auftreten ließ. Letztere Tat- 
sache zwingt nicht an der guten Sache zu zweifeln. Denn es bleiben uns dabei 
mancherlei Fragen offen. Z. B.: Hat sich auch nicht nach längerer Zeit doch noch 
eine Besserung eingestellt? Hätten die späteren Anfälle nicht psychogener Natur 
sein können? Übrigens ließe sich für solchen Fall eine Erklärung wohl intrathorakal 
finden, wo eine jahrzehntelang bestehende Tuberkulose doch anatomische Ver- 
änderungen hervorrufen kann, so daß Anfälle unter Umständen durch Gewebs- 
zerrungen, oder Druck auf den Vagus wieder ausgelöst werden u. a. m. Wir müssen 
auch des eingedenk bleiben, daß man eben dabei ist, die Strecke zur biologischen 
Heilung auszubauen, und daß nach Vollendung dieser Arbeit am Ziele noch manches 
unbekannte Ding gefunden werden mag. 
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Was die Tuberkulose als disponierende Grundkrankheit für Heuasthma und 
Heuschnupfen angeht, so vermag ich darüber kein Urteil abzugeben, weil mir solche 
Kranke zur biologischen Untersuchung keine Gelegenheit gaben. Ich darf aber er- 
wähnen, daß mir bekannte Personen, die an Heuschnupfen leiden, in dieser Hinsicht 
verdächtig sind. 

In den oben dargelegten Krankengeschichten galt es mir vor allem darum, 
das biologische Verhalten des Asthmatikers während einer Tuberkulinkur zu be- 
leuchten. Von Heilungen und Erfolgen. will ich bei meinen Fällen nicht sprechen, 
schon weil der ambulant behandelnde Arzt seine Kranken nicht wie ein Kranken- 
hausarzt in der Hand hat, weil sich ihm auch selten Gelegenheit bietet, die Gegen- 
strömung der Tuberkulintherapie durch Aufklärung im Einzelfalle zu entkräften. 
Aber ich habe doch Besserungen erzielt, die dem Laien mit Heilung identisch er- 
scheinen. Und schließlich mag es mir genügen, gleichfalls darauf hingewiesen zu 
haben, daß wir heute wohl meist keinen besseren Weg zur Wurzel des Übels 
haben als die Tuberkulintherapie, zu der unser großer Forscher Robert Koch 
den Grundstein legte. 

Erinnern wir uns der Tatsache, daß Krez Asthmatiker spezifisch behandelt, 
daß Storm van Leeuwen und Varekamp mit Tuberkulinbehandlung bei Asthma 
bronchiale sehr gute Erfolge hatten, daß Kraemer das Asthma von Tuberkulin oft 
günstig beeinflußt sah, — meine Erfahrungen seien schließlich noch angereiht —, 
so wird es begreiflich erscheinen, 


wenn ich in den weitaus meisten Fällen eine Tuberkulose als Grundkrankheit 
des Asthma bronchiale annehme, und 

wenn ich mir von der Tuberkulintherapie bei eihar Beobachtung hy- 
gienisch-diätetischer Maßnahmen den besten Erfolg verspreche. 


Die spezifische Behandlung kann hierbei in der ambulanten Praxis nur von 
einem erfahrenen Tuberkulintherapeuten ausgeführt werden, weil die zu starke 
Reizung des Krankheitsherdes durch Tuberkulin schwere Anfälle auszulösen vermag, 
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$ XII. 
Die Komplementbindungsreaktion bei Tuberkulose. 
Ein Literatur- und Forschungsübersichtsbericht. 


(Aus dem Forschungs- und klinischen Laboratorium des Trudeau Sanatoriums, 
Saranac Lake, N. Y.) 


Von 
S. A. Petroff, Ph. D.?) 


~ie ungeheuer große Literatur über Komplementbindung bei Tuberkulose, 
ASAH die sich im letzten Jahrzehnt angehäuft hat, ruft nach einer kritischen 
| Durchsicht, die die experimentellen Ergebnisse und die klinische Erfahrung 
mit dieser Probe bezüglich ihres diagnostischen Wertes vergleicht. 





1) Übersetzt von Dr. Schulte-Tigges, Honnef. 
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Die Komplementbindungsmethode im Serum Tuberkulöser hat sich nicht so 
allgemein eingebürgert wie die Wassermannsche Probe bei Syphilis, und es wird 
auch wohl nicht dazu kommen. Es gibt zu viele andere diagnostische Methoden, 
wodurch Lungentuberkulose aufgedeckt werden kann, und auf die sich die Kliniker 
besser verlassen können. Oft bestätigt die Komplementbindung die klinischen Daten 
und oft nicht. Die Tuberkulose ist eine Krankheit der Infektion und Superinfektion 
und die pathologischen Veränderungen beschränken sich nicht auf die Lungen. Bei 
der Erörterung über eine biologische Probe wie die Komplementbindung muß be- 
dacht werden, daß positiver Ausfall nicht nur Lungentuberkulose, sondern überhaupt 
Tuberkulose irgendwo im Körper bedeutet. Die Verhältnisse bei der Syphilis sind 
ganz andere, da hier die Infektion sehr lokalisiert ist. Und die Wassermannsche 
Reaktion hat sich deshalb von großem Wert erwiesen, da man sonst für Diagnose 
der Lues kaum andere Methoden zur Hand hat. 

Auch hat sich bezüglich einer gleichmäßigen Technik noch keine Einigkeit 
erzielen lassen. Eine große Zahl verschiedener Antigene ist benutzt worden und 
die Resultate sind bei den verschiedenen Bearbeitern verschieden gewesen. Sie 
können ihre gegenseitigen Resultate nicht bestätigen. Wir haben oft die Aufmerk- 
samkeit auf die Tatsache gelenkt, daß die Methodik sehr schwierig ist und sehr 
sorgfältig kontrolliert werden muß. Auch ist sie aus dem Grund so verwickelt ge- 
worden, weil es unter den Klinikern so viele Meinungsverschiedenheiten über sie 
gibt wie unter den Experimentatoren. Nur die Aufstellung einer festen Norm kann 
den chaotischen Zustand beseitigen. 


Historisches. 
Die Entdeckung von Antikörpern in den Seris Tuberkulöser oder bei Tier- 
versuchen geschah zuerst vor etwa 20 Jahren. Es ist unmöglich, die ganze Lite- 
ratur darüber durchzusehen, und wir beschränken uns hauptsächlich — wie es auch 


von der Schriftleitung dieser Zeitschrift gewünscht wurde — auf die amerikanische 
Literatur. Und nur, wenn es erforderlich ist, wird auch die übrige Literatur be- 
rücksichtigt. 


Die ersten, die die Komplementbindungsmethode bei Tuberkulose anwandten, 
sind wohl Widal und Le Sourd(I) gewesen und sie bekanıen bei Benutzung 
einer homogenen Emulsion des Tuberkelbazillenstammes von Arloing und Cour- 
mont positive Ergebnisse bei einigen Seris von tuberkulösen Patienten. Bordet 
und Gengou (2) wiesen bei Meerschweinchen, die mit avirulenten Stämmen von 
Tuberkelbazillen infiziert waren, komplementbindende Antikörper nach. Sie konnten 
solche aber nicht bei Tieren zeigen, die mit virulenten Typen von Tuberkelbazillen 
vorbehandelt waren. Wassermann und Bruck (3) zeigten komplementbindende 
Antikörper bei einer kleinen Anzahl wegen Tuberkulose behandelter Patienten, 
Caulfield (4) erreichte 30°, positive Ergebnisse beim I. Stadium nach Turban, 
70°/, beim II. und 62°/, beim III. bei Benutzung einer Tuberkelbazillenemulsion 
als Antigen. Hammer (5) berichtet über 97°/, positive Ergebnisse bei 46 Tuber- 
kulösen bei Verwendung von Alttuberkulin und dem Extrakt tuberkulöser Drüsen 
als Antigen. Calmette und Massol (6) erreichten in 92,5°/, der Fälle positive 
Bindung beim Gebrauch eines durch Extrahierung von Tuberkelbazillen mit Pepton- 
wasser hergestellten Antigens. Diese Forscher halten die Probe für sehr wertvoll. 
Möllers (7) kam nach ausgedehnten Untersuchungen zu dem Ergebnis, daß die 
Komplementbindungsmethode von keinem diagnostischen oder prognostischem Wert 
bei Tuberkulose sei. Letulle (8) berichtet über 98°/, positiver Resultate bei einer 
großen Reihe von Tuberkulösen bei Gebrauch von Calmettes Antigen. Laird (Q) 
fand bei einer kleinen Anzahl von 24 untersuchten Fällen nur 4 positive Resultate. 
Er benutzte Bazillenemulsion und Alttuberkulin bei seinen Versuchen. Rothe und 
Bierbaum (ro) machten eine sorgfältige Studie bei infizierten Rindern, erhielten 
aber nur sehr unzuverlässige Resultate. Kinghorn und Twitchell (r1) berichteten 
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bei dem Gebrauch von bazillärer Emulsion und anderen Antigenen über 30°), 
positive Befunde bei Anfangs- und 93°/, bei fortgeschrittenen Fällen, während alle 
normalen Kontrollen ein negatives Resultat gaben. Armand-Delille, Rish und 
Vaucher (12) stellten den Wert des Pepton löslichen Antigens dem des Rohtuber- 
kulins gleich. Mit dem ersteren erhielten sie 92°/,, mit dem letzteren nur 4.°/, posi- 
tive Resultate bei Fällen von sicherer Tuberkulose. Fraser (13) machte vergleichende 
Studien mit verschiedenen Antigenen und schloß daraus, daß eine Emulsion von 
lebenden Tuberkelbazillen das geeignetste Antigen ist. Mit diesem Antigen reagierten 
Tuberkulöse in 42,3°/, der Fälle positiv, während anscheinend Gesunde nur 3.4°/, 
positive Resultate gaben. Auch Dungeon, Meek und Weir(14) kamen bei der 
Prüfung einer großen Antigenzahl zu dem Schluß, daß bazilläre Emulsion das 
beste Antigen ist. In einer späteren Veröffentlichung gaben dieselben Autoren (15) 
89°), positive Erfolge an bei 274 untersuchten Fällen bei Benutzung eines Alkohol- 
extraktes von Tuberkelbazillen. Besredka (16) erzielte mit seinem eigenen Antigen 
in allen beginnenden und mäßig fortgeschrittenen Fällen positive Resultate. Bei weit 
fortgeschrittenen ergab sich ein weit geringerer Prozentsatz. Debains und Ju- 
pille (17) beurteilen dies Antigen ebenfalls als sehr empfindlich für alle Arten von 
Tuberkulose. Bronfenbrenner (18) berichtete bei Benutzung von Besredkaantigen 
über 84°/, positive Ergebnisse bei beginnenden, über 94°/, bei mäßig fortgeschrit- 
tenen und über ı5°/, bei weit fortgeschrittenen Fällen. In 5°/, war die Probe 
positiv bei offenbar gesunden Personen. Imman (19), Kuss, Leredde und 
Rubinstein (20) fanden, daß Besredkaantigen nicht spezifisch sei. Zu demselben 
Urteil kamen auch Mc Intosh Fildes und Ratcliffe (21). Diese letzteren Autoren 
erzielten in 76,7°/, der Fälle von sicherer Tuberkulose positive Ergebnisse, in 80°/, 
von chirurgischer, 37,5°/, von Drüsentuberkulose und 3°/, bei normalem und 18°), 
von luischen Fällen unter Verwendung einer Emulsion von lebenden Tuberkel- 
bazillen als Antigen. Stimson (22) fand nach einer vergleichenden, sorgfältigen 
Studie und Durchsicht der Literatur bis 1914 die Methode nicht von überzeugen- 
dem Wert. Craig (23) stellte 1915 ein neues Antigen dar durch Kultivierung 
mehrerer Tuberkelbazillenstämme auf alkalischer Fleischbrühe, der etwas Ei zugesetzt 
war. Die Kulturen durften sich voll entwickeln, was durchschnittlich 4 Wochen in 
Anspruch nimmt. Es wurde dann ein gleicher Betrag von 95°/, Äthylalkohol zu- 
gesetzt, die Mixtur 12 Stunden geschüttelt und dann bei 37° C 24 Stunden lang 
bebrütet. Nach dieser Zeit wurde sie wiederum 6 Stunden geschüttelt und durch 
Papier filtriert. Das Filtrat wurde benutzt. Bei Verwendung dieses Antigens be- 
richtete Craig (24) über 99,7°/, positive Ergebnisse bei beginnendem, 98,3 °/, bei 
mäßig und 96,4°/, bei weit fortgeschrittenen Fällen. Corper (25) stellte ein Auto- 
lysat der Tuberkelbazillen dar, das er durch längeres Verweilen der Tuberkel- 
bazillen mit einer Salzlösung im Brutschrank erhielt, indem er von Zeit zu Zeit auf 
Aminonitrogen prüfte, bis ein konstantes Verhältnis erreicht war. Mit diesem Antigen 
erhielt er positive Resultate in 31°/, seiner Tuberkulosefälle. Miller (26) benutzte 
auch ein eigenes Antigen, das er durch Zerreiben feuchter Tuberkelbazillen mit 
trockenem Natriumchlorid herstellte, um dann Wasser bis zum Isotonischwerden 
zuzüfügen. Bei aktiver Tuberkulose gewann er damit Io0°/, positive Resultate, 
während nicht eins seiner normalen Sera einen positiven Ausschlag gab. In einer 
späteren Veröffentlichung berichtete dieser Forscher (27) über einen niedrigeren 
Prozentsatz der positiven Befunde. Mc Caskey (28), der Millers und Petroffs 
Antigen benutzte, kam zu dem Schluß, daB komplementbindende Antikörper bei 
tuberkulösen Patienten zwär nachweisbar sind, aber nicht konstant, und daß ein 
negativer Ausfall klinische Tuberkulose nicht unbedingt ausschließt, Er stellte fest, 
daß die Probe ebenso zuverlässig ist, wie die Hautprobe, aber vorteilhafter, weil 
sie für den Patienten, im Gegensatz zur Hautprobe, absolut gefahrlos ist. Woods, 
Bushnell und Maddux (209) berichteten in einer Studie über go°/, positive Resul- 
tate bei beginnenden, 92°/, bei mäßig fortgeschrittenen und 87°/, bei erheblich 
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fortgeschrittenen Fällen bei Benutzung der verschiedenen Muchschen Partialantigene. 
Lange (30) kam in seiner Arbeit bei vergleichender Benutzung von Millers bazil- 
lärer Emulsion, Petroffs Kartoffelfiltrat, sowie Methylalkoholantigenen zu dem Schluß, 
daß die Komplementbindungsmethode wertlos sei, da er bei Benutzung der obigen 
3 Antigene nur einen geringen Prozentsatz positiver Ergebnisse bekommen hatte, 
Stivelmann (31) kam zu denselben Schlußfolgerungen und konnte Millers Be- 
funde nicht bestätigen. Brown und Petroff (32) fanden bei einem Studium von 
548 Fällen die Probe positiv in 81°/, der klinisch aktiven, in 61°/, bei klinisch 
inaktiven und in 79°/, bei Fällen von fraglicher klinischer Aktivität. Zu der Zeit 
wurde die Methode für wertvoll gehalten als therapeutische Kontrolle, weniger als 
diagnostische Probe. Wilson (33) führte ein anderes Antigen ein, das, wie folgt, 
hergestellt wurde: Fleischbrühekulturen von Tuberkelbazillen wurden durch ein- 
stündigen Aufenthalt in dem Arnoldschen Sterilisator abgetötet und dann filtriert. 
Die Tuberkelbazillenmassen wurden gesammelt und nach Trocknung mit 10 Volumen 
absolutem Alkohol in einer Eisbüchse 2 Wochen lang extrahiert. Sodann Zentri- 
fugierung und Ätherextraktion. Die 2 Extrakte wurden entfernt, der bazilläre Rück- 
stand getrocknet und in einem Mörser pulverisiert. Sodann wurde 85°/, Natrium- 
chloridlösung hinzugefügt im Verhältnis von ı g entfetteter Bazillen auf 200 ccm 
und bis 80° C ı Stunde lang erhitzt. Mit diesem Antigen erzielte v. Wedel (34) 
1918 100°/, positive Ausschläge in klinisch aktiven Fällen und 25°/, positive bei 
teilweise aktiven. Alle normalen Kontrollen lieferten eine negative Reaktion. In einer 
späteren Publikation (35) erwähnte dieser Forscher beträchtlich niedrigere Prozentsätze. 
Heimann (36) wandte Millers und Petroffs Antigen bei 59 Kindern an, von denen 
16 tuberkulös waren. 12 von diesen reagierten positiv, 2 teilweise positiv und 2 
negativ. Von 28 Versuchen bei normalen waren 3 positiv und 25 negativ. Er 
schloß daraus, daß die Technik verbesserungsbedürftig sei, um die Probe praktisch 
brauchbar zu machen. Boynton (37) fand beim Gebrauch von Millers Antigen 
bei 560 untersuchten Fällen die Probe positiv in g2°/, von Patienten mit positivem 
Bazillenbefund in 80°/, sicherer, aber geschlossener Tuberkulose in 18,5°/, von 
zur Ruhe gekommener Tuberkulose und in 35°/, von fraglicher Tuberkulose. Er 
kam zu dem Schluß, daß eine positive Reaktion von großem Wert sei. Mayer(38) 
fand bei Gebrauch von Millers Antigen bei Untersuchung von 220 Fällen die 
Probe stark positiv bei Drüsentuberkulose, fast immer positiven Ausfall bei günstigen, 
aber fortgeschrittenen Fällen, nicht immer positiven Ausfall bei ungünstigen, weit 
fortgeschrittenen Fällen. Außerdem wurde die Probe bei 82°/, nach Behand- 
lung negativ. Stoll und Newman (39) folgerten, daß die Methode kein diagnosti- 
scher Maßstab sei, und daß sie nicht den Platz von anderen jetzt gebräuchlichen 
diagnostischen Hauptmethoden einnehmen könne. Pritchard und Roderic (40) 
halten das Verfahren für differentialdiagnostisch wertvoll. Barnes und Bernton (41) 
wiederum erzielten nur einen geringen positiven Prozentsatz bei Tuberkulösen und 
folgerten daraus, daß die Methode nur von geringem oder gar keinem Werte bei der 
Lungentuberkulose sei. Moon (42) dagegen verteidigt die Komplementbindung beim 
Gebrauch von Emulsion lebender Tuberkelbazillen als Antigen, als ebenso wertvolle 
Maßnahme, wie die Wassermannsche Reaktion. Er konnte jedoch Millers Be- 
funde nicht bestätigen. Von der diagnostischen und prognostischen Wertlosigkeit 
ist auch Moursund (43) überzeugt. Nach ihm gibt das Methylalkohol-Extraktantigen 
sehr oft Kreuzfixation mit luischen Fällen. Upham und Blaivis (44) verglichen 
Millers, Fleischers und Ives und Petroffs Antigen und fanden bei letzterem 
stärkere und deutlichere Reaktionen, ferner soll die Hecht-Gradwohlsche Modi- 
fikation der Wassermannschen Reaktion sehr oft nicht spezifische Reaktionen 
geben. Rogers (45) kam zu folgendem Ergebnis: Die Methode ist eine wertvolle 
Beihilfe für die Diagnose und ein polyvalentes Antigen besser als ein monovalentes. 
Watkins und Boynton (46) referierten über 6500 Fälle. Dabei waren 78°/, der 
sicher Tuberkulösen positiv, 64.°/, der fraglichen Fälle, 37°/, der verdächtigen und 
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4,2°/, der normalen. Absprechend urteilt Ives (47). Nur 55,5°/, positive Ergeb- 
nisse hatte Budy (48) bei sicher Tuberkulösen bei Gebrauch eines eigenen Antigens, 
17,3°/, in scheinbar normalen Fällen. Auf Grund der Erfahrungen an 1556 Kindern 
ist Cook (49) von dem Wert des Verfahrens überzeugt bezüglich der Aufdeckung 
von juveniler, verkappter, latenter Tuberkulose. Im Vergleich zur Tuberkulinhaut- 
probe fand er, daß bei kleinen Kindern die letztere Probe gewichtiger ist, als bei 
älteren Kindern und daß die Komplementbindungsfähigkeit sich im Alter von 
6 Jahren entwickelt. 

Bei der Zusammenfassung dieser Übersicht kann festgestellt werden, daß ein 
endgültiger Schluß bei den sich widersprechenden Ergebnissen nicht gezogen werden 
kann. Es ist zu hoffen, daß das neue Wassermannantigen (50), das kürzlich ange- 
kündigt wurde, später für die Reaktion brauchbar wird. Wir glauben auch, daß 
die praktische Anwendung der Probe von dem Ausfall weiterer Studien abhängt. 


Experimentelle Forschungen. 


Es soll zuerst die Antigenfrage behandelt werden. 

Alle, die die Komplementbindungsfrage studiert haben, sind darin eins, daß 
nur Tuberkelbazillen oder deren Derivate als Antigene in Betracht kommen und 
daß sonst noch keine Substanz entdeckt wurde, die diese ersetzen könnte. Dies 
bedeutet, daß die Reaktion ein wirklicher Antigenkörperkomplex ist. Wir haben 
bei den verschiedenen Tuberkelbazillenstämmen, die zu unserer Beobachtung ge- 
kommen sind, nur sehr geringe antigene Variationen gesehen. Dasselbe laßt sich 
auch von den anderen Gliedern der säurefesten Bazillengruppe sagen. Eine gewisse 
Verschiedenheit bei Benutzung der verschiedenen Gruppen läßt sich ja feststellen, 
jedoch ist diese nicht qualitativer, sondern mehr quantitativer Art. Kurzum, es muB 
eine biologische Verwandtschaft zwischen den verschiedenen Gliedern dieser Gruppe 
bestehen. 

Harris und Landfort (51) versuchten die verschiedenen Arten der säure- 
festen Bazillen durch die Komplementbindungsmethode auseinanderzuhalten. Behufs 
dieser Experimente wurden Kaninchen mit den Bazillen selbst oder deren Extrakten 
sensibilisiert und die Komplementbindung wurde ausgeführt unter Benutzung homo- 
loger oder anderer Antigene. Es wurden keine klar abgrenzbare spezifische Reak- 
tionen erzielt. Daraus folgerten die Untersucher, daß eine Gruppenreaktion, die 
allen säurefesten Organismen gemeinsam ist, vorliegen müsse. Bang und 
Anderson (52), die von verschiedenen säurefesten Bazillen hergestellte Antigene be- 
nutzten, kamen zu dem Schluß, daß alle säurefesten Bazillen Antigeneigenschaften 
haben und als Antigene gebraucht werden können. Cook (53) zeigte ebenfalls in 
ausgedehnten Untersuchungsreihen das Bestehen einer biologischen Verwandtschaft 
der säurefesten Organismen, und daß es eine Gruppenreaktion der Säurefesten gibt. 
Mit einem Typ pathogener oder nichtpathogener säurefester Bazillen sensibilisierte 
Tiere können Antikörper entwickeln, die nicht nur mit ihrem homologen Antigen 
reagieren können, sondern auch mit von anderen Gliedern derselben Gruppe her- 
gestellten Antigenen. Bei einer Untersuchung von 20 Aussätzigen (54) fand er, 
daß die Sera dieser Patienten mit Antigenen reagierten, die von mehreren unter 
sich verschiedenen Gliedern der säurefesten Organismen herrührten. Much (55) 
stellte Antigene von verschiedenartigen, säurefesten Bazillen her und prüfte deren 
antigene Eigenschaften unter Benutzung menschlicher Sera, von Tuberkulösen her- 
rührend. Mit Alttuberkulin menschlichen Ursprunges bekam er 84,6°/, positive 
Reaktionen, mit Tuberkelbazillenemulsion 69,5°/,, Leprabazillenemulsion 33,3 /,, 
mit Timothebazillen ı2°/, und mit einer Emulsion von Kaltblütertuberkelbazillen 
8,5°/,. Er schloß daraus, daß eine biologische Verwandtschaft zwischen den ver- 
schiedenen Gliedern der säurefesten Organismen existiert. Das stimmt auch mit 
unserer Beobachtung überein. In wenigen Fällen wurde ein Glyzerinantigen von 
einigen Arten, wie den Smegma- und Leprabazillen (Duvals) hergestellt. Es gab 
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einige Male positiven Ausschlag mit Seris, die eine starke Reaktion auf ein Antigen 
gegeben hatten, das von menschlichen Tuberkelbazillen herrührte. Wenn solche 
Verwandtschaft nicht vorhanden wäre, würde es nicht schwierig sein, bovine, mensch- 
liche und andere Formen der säurefesten Organismen auseinanderzuhalten. Die 
Zahl der für die Tuberkulose-Komplementfixation angegebenen Antigene ist fast 
so groß, wie die Zahl der Forscher, und manche von ihnen sind immer und immer 
wieder entdeckt worden. Alle diese Antigene beruhen auf demselben Grundprinzip, 
nämlich daB sie Tuberkelbazillen oder deren Derivate sind. Man kann sie folgender- 
maßen ordnen: 

l I. Suspensionen lebender oder toter Tuberkelbazillen, die durch Fraser, 
Petroff, Miller, Ives, Wilson und manchen anderen angegeben wurden. 

2. Erhitzte und nicht erhitzte Tuberkuline. Besredkas, Corpers Autolysate 
und andere Tuberkuline. 

3. Extrakte von Tuberkelbazillen. a) Äthylalkohol- und von Carlfield, 
Petroff, Calmette, Lewis usw. gebrauchte Extrakte. b) Methylalkoholextrakt 
von Petroff und Calmette und c) Natriumhydratextrakt und Zinssers Nukleo- 
protein und Rückstandsantigen. 

4. Moltners Antigen, durch Absorption gewonnen und dann die durch 
Äthylalkoholextraktion erzeugten Antigene. 

5. Extrakte von tuberkulösen Organen, von Hammer und anderen benutzt. 

Es ist sehr verwirrend, wenn man bei dem Studium der Resultate und An- 
sichten der verschiedenen Forscher zu der Erkenntnis kommt, daß sie in vielen 
Fällen völlig entgegengesetzter Ansicht sind. Z. B. berichtet Caulfield (56) über 
Hemmungsreaktionen, die der Bindung entgegengesetzt sind, bei Benutzung von 
Äthylalkoholextrakten von Tuberkelbazillen. Lewis (57) erhielt mit auf dieselbe 
Weise zubereiteten Antigenen gute Bindungsreaktionen. Moltner (58) ist derselben 
Ansicht, wie Lewis. Warden (59) gebrauchte verschiedene Alkohol- und Äther- 
extrakte und Wachse, ebenso Wie Natriumsalze der Fettsäuren der Tuberkelbazillen usw. 
und kam zu dem Schluß, daß solche Extrakte keine Antigene wären. Vor etwa 
7 Jahren überzeugten wir uns selbst, daß Ätheralkoholextrakt Antigen von keinem 
Wert bei der Komplementbindungsprobe bei Tuberkulose war. In einer neuen 
Publikation (60), in der wir hauptsächlich die Chemie der Antigene mitteilten, haben 
wir darauf hingewiesen, daß reine Phosphate, wie „Lecithinsphingomyolin“ und Kephalin, 
unter den günstigsten Bedingungen hergestellt, nicht als Antigene bei der Komple- 
mentbindung wirksam sein konnten. Es wurde jedoch nicht der Versuch gemacht, 
Tiere mit diesen Phosphatiden zu sensibilisieren. Es wurde dort ebenfalls klar 
ausgesprochen, daß das Protein an sich nahezu 85°/, der antigenen Eigenschaften 
hat im Vergleich mit dem aus pulverisierten, ganzen Tuberkelbazillen hergestellten 
Antigen. Wir wissen ferner, daß von den Spaltungsprodukten der Proteine die 
Aminosäuren nicht als Antigene wirken können. In einem neuen Experiment (61) haben 
wir nachgewiesen, daß die Proteosen in geringem Maße als Antigene wirken, inso- 
fern, als sie sich mit Antikörpern verbinden können, aber nicht so, daß sie einen 
Anreiz zur Bildung von Antikörpern abgeben. Nach allem, was wir wissen, scheint 
uns das idealste Antigen für die Tuberkulosekomplementbindung ein Antigen zu 
sein, das die am geringsten ausgedehnte Phase einer Kombination von Lipoprotein 
des Tuberkelbazillus darstellt mit einer ursprünglichen, molekularen Struktur, ähnlich 
der von hydrophilem Kolloid. Wie anderwärts festgestellt wurde, besitzt jeder Typ 
des Tuberkelbazillus und der anderen säurefesten Bazillen einige besondere Antigen- 
eigenschaften. Wenn Kulturfiltrate als Antigene benutzt werden, muß man poly- 
valente Antigene haben. Aber wenn ein Antigen, wie der Glyzerinextrakt, benutzt 
wird, kann ein einzelner Tuberkelbazillenstamm all die darstellbaren antigenen 
Eigenschaften sicher liefern. 

Alle Antigene, die bei der Komplementbindung gebraucht werden, geben bis 
zu einem größeren oder geringeren Grade positive Reaktionen. Die Reaktionen 
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variieren aber beträchtlich, das heißt, einige Antigene geben viel stärkere Reak- 
tionen als andere. Dies beruht wahrscheinlicherweise auf der Vervielfältigung der 
Antikörper oder auf einigen anderen Faktoren, die die Reaktion beeinflussen. 

Seit 1914 hat der Verfasser dieses Gelegenheit gehabt, einige 40 verschiedene 
Präparate von Tuberkelbazillen als Antigene zu erproben. Beim Beginn unserer 
Untersuchungen führten wir r. Filtrate von Tuberkelbazillen ein, die auf Kartoffel- 
fleischbrühe kultiviert waren, 2. Natriumhydratextrakt von pulverisierten Tuberkel- 
bazillen, 3. Methylalkoholextrakt von denselben Organismen und 4. ein Glyzerin- 
extrakt von pulverisierten Tuberkelbazillen. Kartoffelfiltrat gab eine sehr starke 
Reaktion in ungefähr 40 der Fälle, Natriumhydratextrakt reagierte in einem größeren 
Prozentsatz, aber bald wurde festgestellt, daß er nicht sehr beständig war. Der 
Verlust der antigenen Eigenschaften beruhte wahrscheinlich auf Zersetzung, wozu 
tatsächlich Proteine, die mit Alkalien behandelt worden sind, hinneigen. Methyl- 
alkoholextrakte gaben sehr starke und gut abgesetzte Reaktionen, aber die Reaktionen 
fielen wohl zu oft positiv aus bei Patienten ohne nachweisbare Tuberkulose. Alle 
diese Antigene wurden nach mehrjährigem Gebrauch wieder aufgegeben und 
schließlich behielten wir das Glyzerinextraktantigen bei, das am zuverlässigsten und 
beständigsten war. Dies Antigen wird wie folgt hergestellt: Die Tuberkelbazillen 
werden auf 4°/, Glyzerinkalbfleischbrühe 4 Wochen lang gezüchtet. Die gewachsenen 
Massen werden von der Fleischbrühekultur mittels Filtrieren durch mehrere 
Schichten von gutem Filtrierpapier entfernt. Der Rest, der auf dem Filtrierpapier 
zurückbleibt, wird mit Normalsalzlösung gewaschen, bis das Filtrat keinen Nieder- 
schlag mit Gerbsäure mehr gibt. Dies geschieht, weil der Tuberkelbazillus von der 
glyzerinhaltigen Fleischbrühe befreit werden muß. Denn selbst geringe Spuren von 
Glyzerin machen den Trocknungsprozeß sehr schwierig. Die Tuberkelbazillenmassen 
werden dann im Vakuum über Schwefelsäure ausgetrocknet. Dies wird in 4 bis 
6 Tagen erreicht. 5 g. trockener Tuberkelbazillen werden dann 2 Wochen lang in 
Porzellankugelmühlen pulverisiert. Die Porzellankugelrfühlen dürfen nicht mehr als 
60 Umdrehungen in der Minute machen. Alle paar Tage müssen die Mühlen 
demontiert und gut geschüttelt werden, um die Organismen aus den Ecken der Be- 
hälter zu entfernen. Mehr als 5 g Bazillen in der Mühle verhindern deren voll- 
ständige Pulverisation. Die pulverisierten Tuberkelbazillen werden mit 100 ccm 
reinem Toluol gemischt und 5 Tage lang bei 37,5° extrahiert. Am Ende dieser 
Zeit werden Extrakt und Rückstand zusammen im Inkubator mit Hilfe eines Venti- 
lators bis zur Trockenheit ausgedämpft. Die übrigbleibenden, trockenen Massen 
werden in die Porzellankugelmühle zurückgebracht und annähernd 20 ccm 25°/,iges 
Glyzerin hinzugefügt. Die das Glyzerin und mit Toluol vorbehandelte Tuberkel- 
bazillen enthaltende Mühle wird 48 Stunden in Betrieb gehalten, was zur völligen 
Zerreibung genügt. Es wird dann nach Ablauf der 48 Stunden mit einer Pipette 
alles in eine Flasche gebracht und das Behältnis mit 25°/, Glyzerin ausgewaschen, 
und der Inhalt der Flasche mit 25°/, Glyzerin auf 500 ccm aufgefüllt. Es wird 
sodann langsam eine Stunde lang in einer mit Rückkondensator versehenen Flasche 
gekocht. Nach mehrstündigem Stehen, damit sich größere Klumpen — die nicht 
sehr zahlreich sind — absetzen können, wird die darüber schwimmende trübe 
Suspension mit einer sterilen Pipette in kleine Tuben gebracht, diese werden paraf- 
finiert und sind dann gebrauchsfertig. 

Das frisch zubereitete Antigen ist zunächst für die Reaktion noch nicht 
brauchbar. Es finden in ihm während der ersten 7 Tage einige Veränderungen 
statt, und der Wert der antigenen Eigenschaften wird sehr vergrößert, wenn man 
das Antigen eine Woche oder länger im Eisschrank verweilen läßt. Es ist be- 
ständig und verliert für wenigstens r Jahr seine antigenen Eigenschaften nicht, 
noch wird es antikomplementär. Das Antigen wird gegenüber bekannt positiven und 
negativen Seris titriert, und es muß zum wenigsten !/, der antikomplementären Dose 
für die Reaktion gebraucht werden. 











BD. SFT? KOMPLEMENTBINDUNGSREAKTION BEI TUBERKULOSE. 107 


Hämolytisches System. Bei unseren Versuchen wurde als hämolytisches 
System Schafblut benutzt. Man kann gegen dieses System Einwände erheben, da 
es eine bekannte Tatsache ist, daß ein natürlicher Schafambozeptor in 65°/, der 
menschlichen Sera vorhanden ist. Thiele und Embleton (62) stellen fest, daß 
ein Teil des aktiven Ambozeptors wärmebeständig sei und Shermann (63) be- 
hauptet, daß alle Hämolysine wärmebeständig seien und daß die Berichte einiger 
Forscher, daß Erhitzen einige der Hämolysine zerstöre, nicht korrekt sei, sowie daß 
aller Wahrscheinlichkeit nach die Aktivität durch Erhitzen nur verdeckt und nicht 
zerstört werde. Neill (64) nimmt keine Rücksicht auf die Anwesenheit des Anti- 
schafambozeptors in nicht einwandfreien Seris, wenn bei der Probe nicht mehr als 
o,ı ccm des Serums verwandt wird. Olmstead (65), Seelman (66), Stein (67), 
Ottenberg (68) und Van Saun (69) kommen zu dem Schluß, daß die Möglich- 
keiten von Irrtümern durch eine engere Anpassung des Antischafsystems beseitigt 
werden können. Jakobäus (70) erlangte ı0°/, stärker positive Wassermannsche 
Reaktionen durch Absorbierung der natürlichen Hämolysine. Es sind verschiedene 
Methoden angewandt worden, um die natürlichen Hämolysine zu entfernen. 
Wechselmann (71) absorbierte mit, Bariumsulfat, Noguchi und Bronfen- 
brenner (73) fanden, daß Bariumsulfat nicht nur das Hämolysin absorbiere, sondern 
auch die syphilitischen Antikörper entferne. Simon (75) zieht vor, den natürlichen 
Antischafambozeptor dadurch zu entfernen, daß er 1,4 ccm des Serums 1o Minuten 
bei 56° C. hält, dann 1,6 ccm 2,5°/, Schafzellen zusetzt, auf 37,5° `C. 
ro Minuten lang erhitzt und dann zentrifugiert. Nach unserer Erfahrung stimmen 
wir völlig mit Olmstead, ÖOttenberg und anderen überein, daß die allgemein 
bei .der Entfernung natürlicher Hämolysine gebrauchte Methode zu unzuverlässig 
ist, und daB bei sorgfältiger Kontrolle dieses natürlichen Hämolysins und durch 
dessen Anpassung an das hämolytische System die Irrtümer völlig ausgeschaltet 
werden können. 


Komplement. Sehr sorgfältige Titration des Komplements ist erforderlich, 
wenn die Resultate zuverlässig ausfallen sollen. Nur gelegentlich haben wir ein 
Komplement als nicht geeignet verwerfen müssen. Wahrscheinlich ist eine Komple- 
mentmischung, aus einer Serie mehrerer Meerschweinchen gewonnen, ein wenig 
wirksamer, wie durch Wilson (74) mitgeteilt wurde, aber die Differenz ist so gering, 
daß wir der Ansicht sind, ein Einzelkomplement wirkt ebensogut. Die Aufbewah- 
rung von Komplement in hypertonischer Salzlösung oder durch andere Mittel ist 
nach unserer Ansicht von geringem Werte. Die Wirksamkeit des frischen Komple- 
mentes hat sich dem des konservierten überlegen gezeigt. Unsere Methode ist die, 
den Meerschweinchen durch Herzpunktion Blut zu entnehmen. Bei diesem Vor- 
gehen -kann man den Meerschweinchen für lange Zeit Blut entnehmen, voraus- 
gesetzt, daB eine Zwischenzeit von einer Woche oder 1o Tagen zwischen jeder 
Blutentnahme liegt. Zwei Komplementeinheiten haben sich als genügend erwiesen. 


Allgemeine Betrachtungen. Es ist wichtig, daß das ganze System so genau 
wie irgend möglich isotonisch ist, und daß die Hydrogenionkonzentration dem neu- 
tralen Punkt nahe ist, um dies bewirken zu können. Die Salzlösung, die in großen 
Mengen gebraucht wird, muß dem Ph. 7—7,2 angepaßt sein; 0,1 ccm inaktivierten 
Patientenserums, !/, der antikomplementären Dosis des Antigens, zwei Einheiten des 
Komplements und mit so viel Kochsalzlösung auffüllen, daß nach Zusatz des hämo- 
lytischen Systems 1,5 ccm erreicht werden. Dann ı!/,stündiger Aufenthalt im Brut- 
schrank oder im Wasserbad. Die Zeit der Bebrütung des bakteriologischen 
Systems ist sehr wichtig. Lewis (75) hat letzthin dafür 2 oder mehr Stunden ge- 
fordert. Wir aber sind der Ansicht, daß mehr wie Il; Stunden die Aktivität des 
Komplementes beeinträchtigen. Nach der primären Bebrütung werden 0,25 ccm 
einer 5°/,igen roten Blutkörperchenlösung den Röhrchen zugesetzt, die wiederum in das 
Wasserbad gebracht werden. Bei den Serumkontrollen, die 0,2 ccm des Patienten- 
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serums enthalten, wird der Grad der Hämolyse notiert und demgemäß der 
Kaninchenambozeptor zugesetzt. 

Bei Verwendung der obigen Methodik und des oben beschriebenen Antigens 
wurden bei der Untersuchung von 1031 Fällen mit Vergleich der übrigen dia- 
gnostischen Methoden (mit Ausschluß der Röntgenstrahlen) die Komplementbindung 
positiv gefunden in 78,3°/, aller Fälle von Tuberkulose. Sie war positiv in 85°/, 
der Fälle mit Symptomen und 64°/, der Fälle ohne klinische Symptome. Beginnende 
Fälle reagierten positiv in 63°/,, mäßig vorgeschrittene in 78°/, und weit vor- 
geschrittene in 81°/,. 

Wenn wir jetzt die verschiedenen diagnostischen Maßnahmen mit dem besten 
Beweis, den es für die Existenz einer Tuberkulose gibt, nämlich dem positiven 
Bazillenbefund, vergleichen, so ergibt sich, daß in 65°/, der Fälle die Bazillen vor 
der Aufnahme, bei der Aufnahme oder während des Sanatoriumsaufenthaltes ge- 
funden wurden und daß Tuberkelbazillen in nur 34°/, aller im Trudeausanatorium 
aufgenommenen vorhanden waren. Im folgenden wird ein Vergleich von physi- 
kalischen Befunden und der Komplementbindung bei Anwesenheit von Tuberkel- 
bazillen gegeben: E 

a) Gruppe von Patienten, bei denen Tuberkelbazillen zu der Zeit gefunden 
wurden, als die verschiedenen Untersuchungen, auch die Komplementbindung, gemacht 
wurden. Sie war dabei positiv in 89°/,. Mäßig grobe Rasselgeräusche hatten 77 °/,, 
feine ı3°/,, keine 1o°/, dieser Patienten. 

b) Gruppe von Patienten, bei denen vor den Untersuchungen und vor der 
Anstellung der Komplementbindung Tuberkelbazillen gefunden wurden. In dieser 
Gruppe war die Reaktion in 59°/, positiv. 51°/, hatten mäßig grobe Rassel- 
geräusche, 14,5°/, feine, und 23°/, keine. 

c) Gruppe von Patienten, die keine Tuberkelbazillen zurzeit der Unter- 
suchung und der Komplementbindung im Auswurf hatten, aber entweder in der 
Vorgeschichte einen positiven Bazillenbefund hatten, oder bei einer späteren Unter- 
suchung während des Sanatoriumsaufenthaltes welche bekamen. In dieser Gruppe 
hatten 80°/, positive Komplementbindung, mäßig grobe Rasselgeräusche waren da 
in 80°/,, feine in ı0°/, und keine in 10°/, vorhanden. 

d) Wenn wir alle die obigen Gruppenresultate kombinieren, ergibt sich positive 
Komplementbindung in 74°/,, mäßig grobe Rasselgeräusche in 69,3°/,, feine in 
12,6°/, und keine in 15°/,. 

Wenn man die obigen Zahlen betrachtet, so scheint es doch, daß die 
Komplementbindung in vielen Fällen von Wert ist, soweit überhaupt eine einzelne 
positive Probe einiges Gewicht bei der Diagnosenstellung haben kann. Die Komple- 
mentbindungsprobe hat bestätigenden Wert in der Unterstützung anderer, dia- 
gnostischer Methoden. 

In der neuen Literatur finden sich viele Hinweise auf die sogenannte Kreuz- 
bindung: d. h. luische Patienten können eine positive Komplementbindung für 
Tuberkulose abgeben. Beim vergleichenden Studium der beiden Reaktionen darf nicht 
übersehen werden, daß die Komplementbindungsprobe eine wahre Antigenantikörper- 
reaktion ist, die Wassermannsche Reaktion dagegen hauptsächlich eine lipo- 
tropische. Bronfenbrenner (76) erhielt beim Gebrauch von Besredkas Antigen 
und beim Arbeiten mit einer großen Zahl luischer Sera positive Resultate mit 
beiden Proben, dem Wassermann und der Komplementbindungsprobe bei Tuber- 
kulose. Er kam zu dem Schluß, daß ein Serum, das auf beide Proben positiv 
reagiert, auf beide Krankheiten des zugehörigen Patienten hindeutet. More (77) 
bekräftigte neuerdings diese Ansichten durch Entfernung des Lipins von dem 
Antigen und er schaffte die Kreuzfixation mit der Wassermannschen Probe fort. 
Shields (78) fand in einer Reihe von 56 luischen Patienten mit positivem 
Wassermann 9 Patienten, die alle eine positive Komplementbindung für Tuberkulose 
gaben. Er faßte das so auf, daß die positive Fixierung auf Tuberkulose in den 
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letzteren Fällen auf tuberkulöse Erkrankung hindeute. Corper und Swaney (70) 
berichteten über 65 Fälle von positiver Komplementbindung für Tuberkulose aus 92, 
die einen stark positiven Wassermann lieferten. Er schloß daraus, daß die Komple- 
mentbindung für Tuberkulose nicht spezifisch ist. Es ist von Wichtigkeit, darauf 
hinzuweisen, daß, während mit der Einführung des cholesterinisierten Antigens in 
der Wassermannprobe die Empfindlichkeit sich vergrößerte, gleichzeitig deren Nicht- 
spezifität vermehrt wurde Es ist mit Recht von Mc Neal, Lot, Snow und 
Cooper (80) betont worden, daß viele tuberkulöse Patienten einen stark positiven 
Wassermann haben können, wenn stark cholesterinisiertes Antigen gebraucht wird. 
Wir konnten zeigen, daß 0,2 59, Cholestearin in Alkohol, wenn es als Antigen 
benutzt wird, eine positive Reaktion bei 25°/, bestimmt tuberkulöser Fälle gibt. 


Bildung von Antikörpern. 


Bei Tieren variiert die Bildung von Antikörpern, die durch die Komplement- 
bindung nachweisbar ist, beträchtlich. Zur Erzeugung solcher Antikörper haben 
wir Schafe, Meerschweinchen, Kaninchen, Ziegen und Rinder gebraucht, und die 
Materialien für solche Sensibilisierungen waren entweder lebende oder tote Tuberkel- 
bazillen oder deren Derivate. Das idealste Tier für solche Experimente ist das 
Schaf, das Kaninchen und das Rind. Die Ziege gibt immer einen schwächeren 
Titer, das Meerschweinchen den schwächsten. 

Meerschweinchenexperimente: Bei neuen Experimenten, die in kurzem 
veröffentlicht werden sollen, wurde eine sehr kräftige Komplementbindung erhalten 
bei mit toten Tuberkelbazillen vorbehandelten Tieren, eine Bestätigung der früheren 
Beobachtungen von Bang und Anderson. Der am meisten zu beachtende Punkt 
dieser Versuche ist der, daß, während die tuberkulösen Tiere die mächtigsten Haut- 
reaktionen entwickelten, sie die schwächsten und irregulärsten Komplementbindungs- 
reaktionen zeigten. Die gesunden, nur mit getöteten Tuberkelbazillen behandelten 
Tiere entwickelten auch mächtige Hautreaktionen, aber dabei auch starke Komple- 
mentbindungen. Bei den mit lebenden Tuberkelbazillen infizierten Tieren waren 
die komplementbindenden Antikörper in einem geringen Titer vorhanden. Wenn 
ein Meerschweinchen mit einem virulenten Typ von menschlichen Tuberkelbazillen 
geimpft wird und darauf Tag für Tag studiert wird, können wir komplementbindende 
Antikörper am 5. oder 6. Tag nachweisen. Die Höhe des Titers wird ungefähr 
am 14. Tag erreicht und verkleinert er sich schrittweise. 

Andererseits, wenn ein Meerschweinchen mit einem verhältnismäßig avirulenten 
Typ von Tuberkelbazillen geimpft wird, der nur eine örtliche Tuberkulose hervor- 
ruft, kann man auf lange Zeit hinaus Antikörper nachweisen. Als Erklärung kann 
angenommen werden, daß bei mit virulenten, menschlichen Tuberkelbazillen ge- 
impften Meerschweinchen eine Zellreizung vorliegt, bakteriophile, haptophore Rezep- 
toren werden gebildet, ferner, daß das Schicksal der infizierenden Organismen von 
dem Betrag von bakteriellem Protoplasma abhängt, das in toxische Substanzen um- 
gewandelt worden ist. Die Aktivität der Antikörper ist in diesem Falle relativ 
niedrig, so daß die gebildeten, toxischen Substanzen nicht schnell zu nichttoxischen 
abgestumpft werden können und sich so rasch anhäufen. Die zelluläre Antikörper- 
produktion wird schrittweise vermindert und die Antikörper werden an Zahl durch 
die Einheiten der toxischen Substanzen übertroffen und das Resultat ist eine 
aktive progrediente Tuberkulose. In diesem Zustand sind die Antikörper durch die 
Kompleientbindung nicht mehr nachweisbar. In Fällen, wo ein avirulenter Tu- 
berkelbazillenstamm benutzt wird, verringert sich das bakterielle Protoplasma über 
den toxischen Zustand hinaus durch die Tätigkeit der Antikörper. Das bakterielle 
Protoplasma wird in solchem Stadium rasch absorbiert. Eine rapide Anhäufung der 
Antikörper ist das Resultat, das sich in dem Resultat der Komplementbindungsprobe 
ausdrückt. 
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Kaninchenexperimente: Der Ausfall der Kaninchenexperimente ist ver- 
schieden von dem der beim Meerschweinchen. Bei einer natürlichen, relativen Immunität 
gegen die menschlichen Tuberkelbazillen reagieren sie rascher auf die Sensibilisierung 
mit menschlichen als mit Rindertuberkelbazillen durch Bildung von komplement- 
bindenden Antikörpern und Präzipitinen. Es ist schon seit Jahren bekannt (obgleich 
erst verhältnismäßig spät die Wichtigkeit dieser Tatsache erkannt wurde), daß ein 
schon tuberkulöses Tier auf eine Impfung mit Tuberkelbazillen anders als ein 
normales Kontrolltier reagiert. Koch (81), Trudeau (82) und Römer (83) waren 
unter den ersten, die diese Tatsache erkannten. Das subkutane Phänomen Kochs, 
die intraperitonealen Reaktionen von Kraus, Hofer, Bronfenbrenner und Man- 
varıng sind gute Beispiele dafür. Es ist nun interessant zu untersuchen, wie ein 
mit menschlichen Tuberkelbazillen sensibilisiertes und dann mit einem virulenten, 
bovinen Bazillus infiziertes Tier serologisch reagiert. Es wurden Kaninchen zuerst 
mit menschlichen Tuberkelbazillen geimpft und nach 3 Wochen mit Rindertuberkel- 
bazillen (B I), denen Kaninchen unweigerlich erliegen. Die Komplementbindung 
wurde von Zeit zu Zeit ausgeführt und in der folgenden Tabelle die Einzelheiten 
dieser Versuche aufgezeichnet: 
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Kaninchenexperimente. 
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Die Impfungen dieser Kaninchen wurden im Saranac-Laboratorium durch 
Dr. W. B. Soper ausgeführt, das Blut wurde uns zugestellt und mit Nummern 
bezeichnet, so daß der Autor keine Kenntnis davon haben konnte, wie die Tiere 
behandelt waren. Alle geraden Nummern waren zuerst mit menschlichen und dann 
mit bovinen Tuberkelbazillen geimpft, alle ungeraden nur mit bovinen. Man kann 
sehen, daß sich die einzige Differenz bei den Komplementbindungsproben bei den 
mit dem Methylalkoholantigen 'angestellten, zeigte. Vorher sensibilisierte Kaninchen 
gaben tine positive Reaktion und nur mit bovinen Bazillen geimpfte lieferten mit 
diesem Antigen eine negative. Andererseits waren die Proben gleich stark positiv 
mit den anderen Antigenen. Dies erscheint uns als von großer Wichtigkeit, aber 
zurzeit soll davon abgesehen werden, eine Erklärung der Theorie dieser Differenz 
zu geben. 
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Schafexperimente: Es wurden diese Tiere sehr sensibel gegen Tuberkel- 
bazillen oder deren Produkte gefunden. Durch mehrmalige Einspritzung zuerst 
toter Tuberkelbazillen und danach lebender menschlicher, vermehren sich die Anti- 
körper in kurzer Zeit so schnell, daß es etwas ganz Gewöhnliches ist, einen Präzi- 
pitintiter von 0,00025 zu erhalten. Die so gewonnenen Sera sind sehr brauchbar 
für das Studium der Komplementbindung und die Präzipitinantikörper. 


Die chemische Natur der Antikörper und einiges von ihren physikalischen 
Eigenschaften. 

Much hat über die chemischen und physikalischen Eigenschaften der Anti- 
körper experimentelle Arbeit geleistet. Der Beziehung der Lipoide zu biologischen 
Phänomen ist in der letzten Dekade viel Aufmerksamkeit geschenkt worden. 
Joblin (84) unterzog diese Dinge einer Prüfung. 

Von uns wurde das Problem mittels des Gebrauches verschiedener Substanzen 
studiert zum Zwecke der Trennung der Antikörper von den Seris. Substanzen, 
wie Äthylalkohol, Äther, Chloroform, Petroleumäther, Schwefelkohlenstoff, Tetrachlor- 
Kohlenstoff usw. wurden zur Extraktion der Antikörper benutzt. Hedge und Mac 
Lennen (85) behaupten, daß aus den getrockneten, positiven Seris durch Äthyl- 
alkohol die Antikörper extrahiert würden. Wir haben irgendwelche Antikörper in 
solchen Extrakten bei Gebrauch von Äthylalkohol oder anderen Substanzen nicht 
nachweisen können. Wir glauben, daß Komplementbindungs- Antikörper nicht Lipine 
sind, sondern wahrscheinlich von Natur Proteine, und daß sie eine sehr enge Be- 
ziehung zu dem Globulinteil des Serums haben. Die in dem sensibilisierten Schaf- 
serum nachgewiesenen Komplementbindungs-Antikörper werden selbst bei 60°C in 
30 Minuten nicht zerstört. Bei 70° C dagegen vollständig. | 

Direktes Sonnenlicht hat in 1600 Fuß (530 m) Höhe unter verschieden klima- 
tischen und atmosphärischen Bedingungen verschiedene Wirkungen auf die Anti- 
körper. Wenn die Luft feucht und heiß ist, findet viel schneller Zerstörung statt, 
als wenn die Luft kalt und trocken ist. Wenn eine volle Röntgenerythemdosis zur 
Einwirkung gebracht wird, zeigt sich keine Einwirkung auf die Antikörper. Dasselbe 
findet sich, wenn solche Antikörper den ultravioletten Strahlen der Quarzlampe 
ausgesetzt werden. Sie sind Kolloide und widerstehen der Dialyse. Wenn sie 
dieser unterworfen werden, diffundieren sie wohl sehr langsam in den ersten 
24 Stunden, aber am Ende von 48 Stunden kann in dem Dialysat nur eine geringe 
Spur von Antikörpern entdeckt werden. Rasche Bewegung oder Schütteln kann 
deren Gehalt nicht vermindern oder vermehren. 


Zusammenfassung. 

Es ist ein Überblick über die wichtigsten Beiträge der amerikanischen Forscher 
über die Komplementbindungsprobe bei der Tuberkulose dargeboten worden. Die 
meiste Arbeit ist auf die Anwendung der Probe als einer diagnostischen Methode 
verwandt worden und sehr wenig experimentelle Forschung ist geleist@t worden. 
Eine Forschung in der Richtung würde sich zurzeit als von großem Wert erweisen. 

Bezüglich des Wertes der Probe als diagnostische Methode kann keine Schluß- 
folgerung gezogen werden. Jede Probe, wie diese, muß mit einer gut angeordneten, 
diagnostischen Methodik in Wechselbeziehung gesetzt werden. Aber zurzeit gibt es 
nur einen Befund, der uns eine sichere objektive Auskunft gibt, und das ist der 
Tuberkelbazillus. Alle anderen Methoden hängen von der subjektiven Auslegung ab. 

Die Probe kann weder mit dem Röntgenbefund noch mit den physikalischen 
Befunden verglichen werden. Die letzteren zwei Maßnahmen sind nur bei Lungen- 
tuberkulose von großem Wert, während positive Komplementbindung Tuberkulose 
irgendwo im Körper anzeigt. Die Probe ist nur bestätigend, und es kann allein 
auf sie hin keine Diagnose gestellt werden. 

Die Probe befindet sich noch im experimentellen Stadium und ihr Wert kann 
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nur bestimmt werden, nachdem die Laboratoriumsmethode und die anderen Me- 
thoden auf eine bestimmte Regel gebracht worden sind. 

Die Probe ist verwickelter als die Wassermannprobe, und nur damit vertraute 
Arbeiter sollten sie vornehmen. 

Es ist ferner eine kurze Übersicht über einige experimentelle Forschungen 
gegeben worden. 
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XIII 
Balneotherapie und Tuberkulosetherapie. 
(Aus dem Volkssanatorium „Pro Patria“!) in Pistyane. Chefarzt: Dr. Edm. László.) 
Von 
Dr. S. Spitzer und Cand. med. E. Szanto. 


Abwoll Pistyan seit jeher als ausgesprochenes „Rheumatikerbad“ bekannt ist, 
ist sein Publikum trotzdem ein sehr verschiedenartiges. Es liegt dies in 
erster Linie an der unscharfen Bedeutung des Wortes „rheumatisch“, 
=== welches fast alle mit nicht umschriebenen Schmerzen einhergehende Krank- 
heiten bedeuten kann. Zweitens aber auch daran, daß das Publikum sich daran 
gewöhnt hat, auch ätiologisch genau präzisierbare Gelenkserkrankungen als „Rheu- 
matismus“ zu bezeichnen. 

So ergibt sich in immer stärker werdendem Maße die Notwendigkeit der An- 
wendung spezifischer Methoden neben der Bädertherape. Kommt jemand mit 
„theumatischen“ Schmerzen in den Beinen, welche sich als lanzinierende Schmerzen 
bei Tabes entpuppen; kommt jemand mit einem einzigen „rheumatisch“ erkrankten 





1) „Pro Patria“ ist im Jahre 1916 ursprünglich als Badehospital für Kriegskranke erbaut. 
Heute dient es zufolge seiner großzügigen Anlage als Sanatorium für Minderbemittelte, wo gegen 
ärztliches Zeugnis auch Ausländer Aufnahme finden, Vgl. darüber v. Liebermann, Dtsch. med. 
Woechschr. 1916, Nr. 33. 
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Gelenk, und hat dabei eine Gonorrhöe, so werden wir natürlich die entsprechende 
Behandlung einleiten. 

So haben wir auch für die große Anzahl der als tuberkulös erkennbaren Ge- 
lenks- und sonstigen Erkrankungen besonderer Heilmethoden bedurft. Natürlich ist 
bei diesen Fällen die eigentliche Bäderkur auch eine entsprechend modifizierte. 
Doch soll damit nicht gesagt sein, daß sie dadurch überflüssig wird. Wir wissen 
ja, daß diese eine allgemeine, unspezifische Reaktion des Körpers hervorruft, mit 
Veränderungen des Blutbildes, des Serums, der Fermente usw. und vor allem der 
Antikörperbildung. Nur muß logischerweise — und dies wird durch die Erfah- 
rung bestätigt — diese Allgemeinreakfion die Wirksamkeit „spezifischer“ Mittel 
beeinflussen. 

Unter Aufsicht . unseres Chefarztes haben wir nun verschiedene Tuberkulinpräparate ausprobiert. 
Als geeignetstes Mittel hat sich uns das Tuberkulomuzin Weleminsky (Tbm.) bewährt. In etwa 
350 Fällen verwendet, hat es in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine deutliche Besserung 
der Symptome hervorgerufen. Die Handhabung des Mittels ist eine äußerst einfache, die Dosierung 
eine exakte. Auch bei deutlicher Lokalreaktion gehen die Tp.steigerungen selten und dann auch 
nur für ganz kurze Zeit über 38°, das Allgemeinbefinden ist nur ganz wenig oder gar nicht gestört 
und schon nach wenigen Injektionen ist meist eine deutliche subjektive und eine, wenn auch natur- 
gemäß nur geringe, objektive Besserung da, 

Allen diesen Gesichtspunkten und .Eigenschaften Rechnung tragend, waren es 
im ganzen 3 Gruppen von Erkrankungen, bei welchen wir das Tbm. verwendet 
haben: ı. Bei klinisch und röntgenologisch festgestellten tuberkulösen Gelenks- und 
Knochenerkrankungen; 2. bei tuberkulösen Individuen mit einer anscheinend nicht 
tuberkulösen Gelenkserkrankung und 3. bei sonstigen Erkrankungen tuberkulöser Natur. 

Die erste Gruppe umfaßt 34 Fälle. Davon waren 25 Gelenks- und Knochen- 
erkrankungen, darunter auch fungöse Formen und Fälle mit multiplen stark sezer- 
nierenden Fisteln, die übrigen 9 nur Knochenerkrankungen. Bei 16 Fällen war ein 
positiver Lungenbefund zu erheben, aber nur in einigen Fällen gelang der Bazillen- 
nachweis im Sputum. 

‚Der Verlauf der Behandlung war in großen Zügen folgender: 

Am ersten Behandlungstag morgens Schlammbad 32— 35° R für 20— 40’. Der Patient 
wird aus dem Bett in das im selben Gebäude befindliche Bad mit aller Vorsicht hinübergetragen. 
Auch im Bade größte Schonung des kranken Gliedes. Nach dem Bade Injektion von 3—4 mg Tbm., 
welche ‘Dosierung auch in der Gebrauchsanweisung empfohlen wird. Dann Ruhigstellung des 
Gliedes mittels Schienen und Extensionsverbänden, Bei entsprechendem Wetter Sonnenbad. Dabei 


2—-3 stündlich Kontrolle der Tp.- und sonstiger Reaktion. Reichliche Ernährung, täglich 5 kräftige 
Mahlzeiten, dabei nach Möglichkeit jedesmal Milch. 

Am nächsten Tag morgens Kontrolle der Einstichstelle und des Allgemeinbefindens. Ist die 
Allgemeinreaktion noch nicht abgeklungen — und dies ist wohl meist der Fall — dann bleibt der 
Fixationsverband unberührt und es werden nur diätetische Maßnahmen vorgenommen, 

Nach Abklingen der Allgemeinreaktion wird mit aller Vorsicht wieder gebadet und nach 
Abklingen der Stichreaktion die nächste Tbm.injektion vorgenommen.!) 


Bei einer so hochgradig komplexen Behandlungsweise haben wir oft die Frage 
zu hören: Was soll denn da eigentlich das Wirksame sein? Die Ruhigstellung, die 
Bäderkur, die Sonnenkur, die Diät oder das Tbm.? Wir sind auf Grund unserer 
vergleichenden Beobachtungen durchaus geneigt anzunehmen, daß eben dem Zu- 
sammenwirken aller dieser Faktoren unsere sehr guten Resultate zuzuschreiben sind. 
Solange der Grad der Heilung nicht zahlenmäßig ausgedrückt werden kann, haben 
Statistiken nur bedingten Azspruch auf eine Beweiskraf. Doch wenn wir anführen, 
daß von den 34 Fällen nur 5, also bloß ı5 °/, unverändert blieben, die übrigen 
hingegen alle eine Besserung aufwiesen, so spricht das sicher für den Wert dieser 
kombinierten Methode. Beobachtungen aus früheren Jahren, wo noch kein Tbm. 
verwendet wurde, haben geringere Heilungsziflern aufzuweisen, was wieder für die 
Brauchbarkeit dieses Mittels spricht. Dieselbe ist ganz besonders bei den fistulösen 





1) Bei dieser immerhin sehr in Anspruch nehmenden Kontrollarbeit hatten wir in Herrn 
Cand. med, J. Stibor aus Prag cinen ausgezeichneten Mitarbeiter. 
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Fällen auffallend, wo bereits nach wenigen Injektionen die Fistelöffnungen sozusagen 
zusehends sich verschließen und man erst dann mit einer Bädertherapie einsetzen kann. 

In die 2. und 3. Gruppe reihten wir Kranke mit nicht chirurgischer Tuber- 
kulose ein. Es gehörten hierher Arthritiden und Neuritiden bei tuberkulösen Indi- 
viduen (2. Gruppe) und Fälle, bei denen irgendeine tuberkulöse Erkrankung im 
weiteren Sinne bestand, aber ohne eigentliche Indikation für eine Bäderkur (3. Gruppe). 

Bei der 2. Gruppe (140 Fälle) war das Prinzip der Behandlung ein ähnliches 
wie bei der r. Neben der Bäderbehandlung und den physikalisch-therapeutischen 
Maßnahmen wurde auch Tbm. gegeben. Es handelte sich zumeist um Lungen- 
spitzenaflfektionen oder um Drüsentuberkulose, in einigen Fällen um Conj. phlyctae- 
nulosa. In einem einzigen Falle um eine Epididymitis tuberculosa. 

Wir konnten dabei — ganz allgemein gesprochen — außer dem raschen 
Rückgang der Erscheinungen spezifischer Natur auch eine auffallende Besserung der 
nichtspezifischen, also in den Indikationsbereich der Bädertherapie fallenden Erkran- 
kungen beobachten. Es ist dabei eine gegenseitige Beeinflussung zwischen Bädern 
und Tbm. anzunehmen. Einerseits ist, wie bereits oben erwähnt, das Schlammbad, 
als ein allgemeiner, unspezifischer Eingriff fördernd für die spezifische Wirkungs- 
‘ entfaltung des Tbm., wozu wir Analogien in der Kombination verschiedentlich wirk- 
samer Medikationen, z. B. Milch + Salizyl, Milch + Salvarsan, sehen; andererseits 
stehen dem Organismus, ‘infolge der Besserung der spezifischen Erkrankung mehr 
Kräfte zur Bekämpfung anderer, balneotherapeutisch beeinflußbarer Erkrankungen 
zur Verfügung. 

Die in die 3. Gruppe gehörenden Fälle, 160 an der Zahl, sind diejenigen, 
welche nur mit Tbm. behandelt wurden. Wir können die in den verschiedenen 
Publikationen bekanntgegebenen Vorzüge .des Mittels in vollem Maße bestätigen. 
Eben für die ambulante Praxis bei Fällen, wo aus sozialen Rücksichten sonst nicht 
viel unternommen werden kann, eignet sich das Mittel besonders wegen des Fehlens 
übermäßiger Herdreaktionen bei Apizitis, bei Drüsentuberkulose, bei Skrofulose, bei 
Conj. phlyct. usw. ganz ausgezeichnet. Auch bei Dysmenorrhöe und in 5 Fällen bei 
Psoriasis vulgarıs, haben wir das Mittel versucht und in allen Fällen rasche Rück- 
gänge der Symptome damit erreicht, womit wir aber nichts über die Ätiologie dieser 
Erkrankungen ausgesagt haben wollen, 


Zusammenfassend können wir also sagen, daß bei Erkrankungen, bei 
welchen Balneotherapie und Tuberkulosebehandlung gleichzeitig indiziert sind, die 
Pistyaner Bäderkur zusammen mit dem Tuberkulomuzin Weleminsky ganz aus- 
gezeichnete Resultate liefern. Bei tuberkulösen Erkrankungen, wo es sich (außerhalb 
des Rahmens einer Bäderkur) um die Auswahl eines Tuberkulinpräparates handelt, 
ist dem Tbm. entschieden der Vorzug zu geben. 
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XIV. 
Zur Frage der Staubeinwirkung auf die Lungen der 
Porzellanarbeiter. 
Von 


Ministerialrat Dr. F. Koelsch, bayr. Landesgewerbearzt, München. 


ewean Nr. 10 der „Tuberkulosebibliothek“, Beiheft zur Ztschr. f. Tuberkulose, 

AHRR veröffentlichen Holtzmann und Harms ihre Untersuchungen über die 
Frage der Staubeinwirkung auf die Lungen der Porzellan- 
arbeiter. Die Kritik, welche in dieser Veröffentlichung meine früheren 
Untersuchungen (Porzellanindustrie und Tuberkulose, Beitr. z. Klinik d. Tub. 1919, 
Bd. 42) gefunden haben, nötigt mich zu einer Entgegnung und nochmaligen 
Klarlegung meines Standpunktes.. Auf den von Holtzmann bearbeiteten statisti- 
schen Teil braucht nicht weiter eingegangen zu werden. Im 2. Teil bringt Harms 
die Ergebnisse der klinischen und röntgenologischen Untersuchung von 41 Porzellan- 
arbeitern aus 2 badischen Betrieben. Dabei fand er röntgenologisch bei 31 Arbeitern 
mehr oder minder deutliche Zeichen von Staublunge vor, außerdem waren bei 4 
weiteren Arbeitern geringfügige Veränderungen des Lungenbildes zu sehen. Lassen 
wir letztere aus dem Spiele, so fand Harms unter 41 untersuchten „Porzellinern“ 
31 Staublungen = 75,6°/,. Dieses Ergebnis bestätigt eindeutig meine eigenen 
Untersuchungen aus der großen bayerischen Porzellanindustrie, die allerdings nicht 
mit derartig vollkommenen Hilfsmitteln vorgenommen werden konnten, wie sie Harms 
zur Verfügung standen; ich fand allgemein rund 45°/,, unter 19 röntgenologisch 
untersuchten nichttuberkulösen Arbeitern eines Betriebes rı Staublungen = 58°;,. 
Thiele fand an seinem sächsischen Material etwa 28°/,. Weiterhin liegen noch 
Angaben von Rößle aus Thüringen vor, welcher am Sektionstische unter 45 „Por- 
zellinern“ 20 Staublungen = 44,4 °/, feststellte. 

Auf Grund dieser von verschiedenen Autoren und an verschiedenem Material 
festgestellten Tatsachen ist wohl nicht mehr daran zu zweifeln, daß die Staub- 
frage in der Porzellanindustrie eine erhebliche Bedeutung hat; dies 
wird auch durch die von mir und anderen Untersuchern gefundenen Staubmengen 
in der Luft der verschiedenen Betriebsräume einwandfrei bestätigt. 

Was die Zeitspanne betriflt, die notwendig ist, um in der Porzellanindustrie 
Staublungen entstehen zu lassen, so fand Harms an seinem Material innerhalb der 
ersten 5 Berufsjahre keine Lungenveränderungen, dagegen vom 10.—47. Berufs- 
jahre die mannigfaltigsten Bilder, am charakteristischen wohl erst nach dem 20. Be- 
rufsjahre. Ich fand dagegen bei meinen röntgenologisch-positiven Fällen deutliche 
Befunde schon mit 1r— 23 Arbeitsjahren, bei den übrigen Untersuchten auch schon 
innerhalb der ersten 5 Jahre gewisse klinische Symptome, von da prozentual an- 
steigend mit der Zahl der geleisteten Arbeitsjahre. Noch deutlicher kam dieser 
Parallelismus bei Thiele in Erscheinung. Bei Rößle fehlen leider die genauen 
Altersangaben, da er nur die Zahl der Jugendlichen in Klammern beigesetzt hat; 
solche sind unter den Staublungenfällen nicht ausgewiesen. Ich darf aber ergänzend 
beifügen, daß die Mikrophotogramme von Porzellanstaublunge, welche ich a. a. O. 
(Tafel VIII) veröffentlicht habe, dem Rößleschen Material entstammen und von 
Porzellinern mit 10- bzw. ı5 jähriger Tätigkeit herrühren.!) 

Die Schlußfolgerungen von Harms, daß sich richtige Staublungen erst nach 
etwa 2ojähriger Berufstätigkeit entwickeln, mögen für seine vorliegenden Unter- 
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1) Die von Staub-Öttiker röntgenologisch untersuchten Metallarbeiter zeigten schon 
nach 5 bzw. 8 Arbeitsjahren leichtere Staubablagerungen in den Lungen, nach durchschnittlich 
14 Berufsjahren schon beträchtliche Lungenveränderungen. Ich fand derartige Lungenveränderungen 
bei Sandsteinhauern, Kicselkreidearbeitern, Meta'lschleifern (z. T. röntgenolisch) schon nach wenigen 
Berufsjahren. 
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suchungen aus 2 badischen Porzellanfabriken vollkommen stimmen; sie dürfen 
aber keinesfalls verallgemeinert, werden weder für die Porzellanindustrie 
anderer Gegenden noch für andere Berufsgruppen. Der Grad der Staublungen- 
bildung hängt ab einerseits von der Staubart, andererseits von der vorhandenen 
Staubmenge, die in engster Beziehung zur Intensität des Betriebes steht, zur 
hygienisch-technischen Ausgestaltung der Betriebseinrichtungen und Arbeitsräume. 
Nach dieser Richtung finden sich aber auch bzgl. der Porzellanindustrie in den 
einzelnen Gegenden, selbst z. B. innerhalb Bayerns, denkbar große Unterschiede. 
Um diese auszugleichen, brauchen wir eben in der gewerblichen Medizin ein großes 
Material unter den verschiedensten Bedingungen der Praxis, also Massenunter- 
suchungen. Die Feststellungen von Harms sind für die 2 untersuchten badischen 
Betriebe vollkommen richtig, sie sind aber keineswegs maßgebend für andere Be- 
triebe und Gegenden, wo z. T. unter ganz anderen äußeren Bedingungen gearbeitet 
wird. Weder die Ergebnisse aus meiner ersten noch aus der letztgenannten Harms- 
schen Untersuchung dürfen verallgemeinert bzw. als allein maßgebend angesprochen 
werden. Erst das Mittel aus einer großen Anzahl von Untersuchungen in vielen 
Betrieben einer Industriegruppe vermag den wohl allgemein zutreffenden Durch- 
schnitt zu geben. 


Allerdings hat Harms recht, wenn er in der vorliegenden Frage der Röntgen- 
untersuchung die ausschlaggebende Bedeutung zuspricht; ich habe das Gleiche 
schon vor Jahren gesagt. Aber leider sind die Verhältnisse in der Praxis — be- 
sonders heutzutage — nicht derartig, daß dieses wertvolle Hilfsmittel der ärztlichen 
Diagnostik bei unseren gewerbemedizinischen Untersuchungen im wünschenswerten 
Ausmaße benutzt werden könnte; darum muß man eben mit den anderen klinischen 
Untersuchungsmethoden auszukommen versuchen, selbst auf die Gefahr hin, daß 
einmal eine Fehldiagnose mitläuft. Dafür haben wir aber gerade bei der Massen- 
untersuchung die Korrektur durch das bekannte Gesetz von der großen Zahl. Es 
kommt ja — wie ich das an anderer Stelle schon betont habe — bei unseren 
gewerbemedizinischen Massenuntersuchungen im allgemeinen keineswegs auf 5 oder 
ı0°/, mehr oder weniger an; ein Herumreiten auf bestimmten Zahlen hat hier 
wenig Sinn; das Maßgebende ist hier, ob irgendwo eine gewisse Häufung eines 
abnormen Zustandes besteht oder nicht; ob jetzt diese Häufung eine dreifache oder 
eine fünffache ist, hängt von örtlichen Besonderheiten ab, die meistens nicht ver- 
allgemeinert werden dürfen. Übrigens wird ein jeder klinisch erfahrene Untersucher 


zugeben müssen, daß doch in recht vielen Fällen, besonders in den einigermaßen 


fortgeschrittenen, die Diagnose einer „Staublunge“ mit der üblichen Wahrscheinlich- 
keit auch ohne Röntgenuntersuchung gestellt werden kann. Ich habe mich darüber 
a a. O. hinreichend ausgesprochen und bin in dieser Anschauung durch nicht wenige 
Kliniker bzw. Lungenspezialisten bestärkt worden. Wenn Harms schreibt, daß ‚als 
erwiesen gelten darf, daß klinische Symptome allein noch keine Anhaltspunkte für 
das Bestehen einer Staublunge geben“, und wenn er daher Massenuntersuchungen 
auf Grund klinischer Untersuchungsmethoden für unzuverlässig und nicht beweis- 
kräftig bezeichnet, so setzt er sich eben in Widerspruch mit zahlreichen, nicht ganz 
nnerfahrenen Ärzten, die das Gegenteil behaupten. 


Soviel über die Frage der Staublunge bei den Porzellinern. Ich freue. mich 
trotz alledem, daß meine mühevollen Untersuchungen, deren Ergebnisse von mancher 
nichtärztlicher Seite angezweifelt worden waren, durch die eingangs genannten Unter- 
sucher und nicht zuletzt durch die exakten Beobachtungen von Harms in der 
Hauptsache bestätigt wurden. Dabei möchte ich nicht verfehlen, auch an dieser 
Stelle nochmals darauf hinzuweisen, daß nach meinen bisherigen Untersuchungen 
die „Staublungen“ auch in zahlreichen anderen Gewerbegruppen eine wichtige, in 
der Praxis im allgemeinen noch viel zu wenig beachtete Rolle spielen. Ich habe 
darauf — wohl als erster — schon vor etwa 15 Jahren hingewiesen. Hier er- 
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scheinen mir noch weitere exakte Sonderuntersuchungen in den verschiedensten 
Berufen notwendig. l 

Eine weitere Frage ist dann die, welche Beziehungen zwischen Staub- 
lunge und Tuberkulose bestehen. Ich habe a. a. O. versucht, diese Zusammen- 
hänge zu beleuchten. Von vornherein muß gesagt werden, daß wir bei Unter- 
suchung der augenblicklich im Betrieb tätigen Personen wohl wenig Tuberkulöse 
werden feststellen können, daß wir vielmehr hier schon die Krankheits- und Sterb- 
lichkeitsstatistik zu Rate ziehen müssen. Inwieweit gerade der Porzellanstaub — 
der übrigens keineswegs homogen, sondern an den einzelnen Arbeitsplätzen 
nach Grundstoff und Form sehr verschieden ist und der neben amorphem 
Ton auch recht offensive Quarz- bzw. Silikatteilchen enthält — die Tuberkulose der 
Lungen hemmt oder fördert, scheint mir heute noch nicht hinreichend geklärt; hier 
müßten m. E. noch umfangreiche experimentelle Untersuchungen im Stile der 
von Haldane, Mavrogordato u. a, ausgeführten vorgenommen werden. Unbe- 
strittene Tatsache ist, daß die Lungentuberkulose seit hundert Jahren als „Porzelliner- 
krankheit“ bezeichnet wird, daß ferner manche Porzellanindustriebezirke recht hohe 
Tuberkuloseanfälligkeit haben, während dies allerdings in anderen Porzellinergegen- 
den weniger deutlich ausgeprägt war. Inwieweit hier die Staubarbeit oder andere 
örtliche Verhältnisse ausschlaggebend sind, wage ich heute noch nicht zu unter- 
scheiden. Ich hatte seinerzeit wohl einwandfrei für Bayern festgestellt, daß die 
Tuberkuloseanfälligkeit in denjenigen Bezirken am größten ist (bei den Porzellinern 
bis zu 4mal mehr Tuberkulosetodesfälle als bei der übrigen ortsansässigen Bevölke- 
rung), je älter die Porzellanindustrie in der betreffenden Gegend war und je mehr 
sich die Lebensführung der Arbeiter und die Lebensbedingungen dem „Fabrik- 
arbeitertyp“ bzw. den industrie-städtischen Verhältnissen näherten. Die durch Ver- 
erbung des Berufes durch mehrere Generationen geschaffenen Lebensbedingungen, 
insbesondere der frühzeitige Eintritt der eben Schulentlassenen in die staubigen, 
meist älteren und hygienisch weniger guten Fabriken, begünstigen dabei die Tuber- 
kulose des Nachwuchses in hohem Grade. Demgegenüber war in den Bezirken mit 
jüngerer Porzellanindustrie, mit neueren Betrieben, deren Arbeiter sich noch länd- 
licher Lebensbedingungen erfreuen durften und reichlich Gelegenheit hatten, durch 
Arbeit im Freien die Selbstreinigung der Lungen zu fördern, die Tuberkulosehäufig- 
keit nicht oder nur ganz wenig erhöht gegenüber der übrigen ortsansässigen Be- 
völkerung der gleichen Altersgruppen. Vielleicht wirken sich hier die sogenannten 
indirekten Berufsschädlichkeiten (Lohn, Lebenshaltung, Umwelt) in bezug zur 
Tuberkulose unheilvoller aus als die direkten Schädlichkeiten bzw. die Staubarbeit 
— wie ich dies an anderer Stelle schon ausgeführt habe. 

Aber jedenfalls schießt Harms weit übers Ziel, wenn er als das praktisch 
wichtige Ergebnis seiner Untersuchungen ausdrücklich betont, „daß keine Veran- 
lassung vorliegt, einem tuberkulösen Porzellanarbeiter die weitere Beschäftigung in 
seinem Berufe zu widerraten, und daß der Versuch einer Überführung eines chro- 
nischen, noch arbeitsfähigen Tuberkulösen in den Porzellanberuf, der an sich gegen- 
über manchen anderen Berufszweigen als weniger körperlich anstrengend gelten 
kann, sich wohl rechtfertigen läßt, immer unter der Voraussetzung, daß den Forde- 
rungen der Gewerbehygiene entsprochen wird.“ 

Dabei ist zunächst darauf hinzuweisen, daß der „Porzellanberuf“ in hygie- 
nischer Beziehung keineswegs einheitlich ist; ich erinnere nur an die Unterschiede 
Massemüller, Dreher, Gießer, Glasierer, Putzer, Sortierer, Schleifer usf. Weiter- 
hin aber muB gesagt werden, daß Harms zu derartig weittragenden Folge- 
rungen auf Grund seines zwar medizinisch gut untersuchten. aber doch recht kleinen 
und einseitigen Materials keineswezs Lerechtigt ist. 
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XV. 
Bemerkung zu der Mitteilung über die Phrenikotomiefrage 
von H. Schulte-Tigges in dieser Zeitschrift (Bd. 38, Heft = 


Aus der chirurgischen Klinik München. 
Vorstand: Geh. Hofrat Prof. Dr. F. Sauerbruch. 


Von 


Dr. Willy Felix, Assistent der Klinik. 
(Abgeschlossen 3. IX. 1923.) 


chulte-Tigges war beim Schreiben seiner Mitteilung die neueste Arbeit 
Sauerbruchs in der Münch. med. Wochschr. dieses Jahres Nr. 22, be- 
titelt „Kritische Bemerkungen zur Behandlung von Lungenerkrankungen 
durch künstliche Lähmung des Zwerchfelles“, offenbar noch nicht bekannt. 

Schulte-Tigges weist auf die verbesserten Phrenikotomieverfahren, auf die 
sogenannte radikale Phrenikotomie Goetzes und auf die aus unserer Klinik 
hervorgegangene Phrenikoexairese hin. 

Die Methode Goetze erhält den Vorzug. Die Goetzeschen Bedenken 
gegen die wirklich radikale Exairese werden, ohne daß eigene üble Erfahrungen 
vorliegen, anerkannt. Goetze beobachtete bei seiner geringen Anzahl von Exairesen 
einmal einen Einriß der Lungenspitze, ein anderes Mal eröffnete er beim Heraus- 
ziehen des Nerven einen Käseherd. Er befürchtet Nebenverletzungen, die Blutungen 
in der Tiefe des Brustkorbes zur Folge haben können. 

Diese Bedenken verlieren ihre Bedeutung, wenn jener geringen Anzahl von 
Exairesen, die Goetze zudem noch mit solchen Komplikationen vorgenommen hat, 
alle 240 uns kekannten Exairesen gegenübergestellt werden. Sie verliefen 
ohne Zwischenfälle. 150 mal ist der Eingriff in unserer Klinik ausgeführt worden, 
mindestens go mal außerhalb der Klinik, soweit wir durch Veröffentlichungen 
(Sultan) oder durch private Mitteilungen (Schreiber, Davos u. a.) darüber unter- 
richtet sind. 

Eine abschließende kritische Bewertung der beiden Verfahren der künstlichen 
Zwerchfelläihmung und deren Anzeigegebietes ist in oben erwähnter Arbeit Sauer- 
bruchs enthalten. Sie neben der Mitteilung Schulte-Tigges einzuschen ist un- 
erläßlich. 
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XVI. 


Die 27. Generalversammlung des Deutschen Zentralkomitees 
zur Bekämpfung der Tuberkulose. 


fand in diesem Jahre abweichend von dem ursprünglichen Plane, der eine Tagung 
in Heidelberg anschließend an die Jahresversammlungen der Lungenheilanstaltsärzte 
und Tuberkulosefürsorgeärzte vorsah, am ı2. Mai bei wesentlich geringerer. Teil- 
nehmerzahl als sonst im Bibliotheksaal des Reichsministeriums des Innern in 
Berlin statt. | 

Der Vorsitzende, Präsident Bumm, begründete die Verlegung der Haupt- 
versammlung mit dem Franzoseneinfall in das Ruhrgebiet und der Möglichkeit einer 
drohenden Besetzung .von Heidelberg, weshalb der Vorstand in diesem Jahre nur 
eine kleine geschäftliche Sitzung in Berlin abhielt. Er gedachte sodann der Toten, 
insbesondere der beiden in den letzten Wochen gestorbenen Ehrenmitglieder des 
Zentralkomitees, der Großherzogin Luise von Baden und des früheren Vorsitzenden 
des Bayerischen Landesverbandes, Geheimrat May. Der Vorsitzende spricht weiter 
von der statistisch nachgewiesenen Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit, welche in 
den deutschen Großstädten in dem ersten Vierteljahr 1922 auf je 10000 Lebende 
18,2, im gleichen Zeitraum 1923 dagegen auf 20,8 Todesfälle gestiegen war, sowie 
von den Ursachen der Tuberkulosezunahme — Teuerung und Unterernährung. Als 
größtes Hemmnis der Tuberkulosebekämpfung sei die ungünstige Finanzlage anzu- 
sehen, welche auch die Ursache sei, daB die Tuberkulosegesetzgebung immer neuen 
Hindernissen begegne. Unter den gegenwärtigen Verhältnissen muß daher das 
Hauptgewicht der Tuberkulosebekämpfung auf die Yarbengengs Tätigkeit der Für- 
sorgestellen gelegt werden. 

Der Generalsekretär Dr. Helm erstattete sodann den Jahresbericht, der in ver- 
kürzter Form als Sondernummer des Tuberkulosefürsorgeblattes gedruckt vorlag und 
aus dem die wichtigsten Angaben hier angeführt seien. Besonders erwähnt werden 
die Bemühungen um die Aufrechterhaltung der vielfach in die äußerste Not ge- 
ratenen Einrichtungen der Tuberkulosebekämpfung und die Bemühungen um den 
Ausbau des Fürsorgestellenwesens.. Die Zusammenarbeit des Zentralkomitees mit 
den anderen sozialhygienischen Fachorganisationen, dem deutschen Roten Kreuz 
und den Hauptverbänden der freien Wohlfahrtspflege hat sich im letzten Jahre 
immer enger gestaltet. Aus dem Kassenbericht sei erwähnt, daß die Gesamtsumme 
der Einnahmen 42,6 Millionen Mark betrug, denen 40,5 Millionen Mark Aus- 
gaben gegenüberstanden. Unter den Ausgaben seien hervorgehoben die Zuschüsse 
an Fürsorgestellen im Betrage von 10,6 Millionen, Beihilfen an Heilstätten von 
2,8 Millionen und zur Entsendung von Kindern und Erwachsenen und für not- 
leidende Vereine 8,9 Millionen Mark. Für die Mittelstandskommission wurden 4,0, 
für die Lupuskommission 1,2 Millionen Mark ausgegeben. 

Ein Antrag von Prof. Zieler (Würzburg), den Namen „Zentralkomitee“ in 
„Gesellschaft“ oder „Hauptausschuß“ zu ändern, wurde abgelehnt. Die Höhe des 
Mitgliedsbeitrages wurde für Einzelmitglieder auf mindestens 500 Mark, für korpo- 
rative Mitglieder auf mindestens 5000 Mark festgesetzt. | 

Wissenschaftliche Vorträge fanden auf der Geschäftssitzung im Gegensatz zu 
den Vorjahren nicht statt. Möllers (Berlin). 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 





II. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 





F.Reiche-Hamburg-Barmbeck: Die Here- 
dität der Phthisis pulmonum. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, 
Heft 4, S. 394.) 

Die Häufung der Phthise in der 
Nachkommenschaft Lungenkranker ist 
eine Tatsache. Doch schließt die Ab- 
stammung von tuberkulosekranken Eltern 
keine angeborene Schwäche, keine her- 
abgesetzte Resistenz, keine ererbte kon- 
stitutionelle Disposition gegenüber der 
Lungentuberkulose in sich. Die Erklärung 
liegt vielmehr in der gesteigerten Expo- 
sition. M. Schumacher (Köln). 


Geißler-Karlsruhe: Das Schicksal offen 
tuberkulöser Kinder. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1923, Bd. 55, Heft 2, S. 155.) 
Gestützt auf das Material der Mann- 
heimer Tuberkulosefürsorgestelle, kommt 
Verf. zum Schluß, daß von einer Heilung 
der offenen Tuberkulose im Kindesalter 
praktisch kaum gesprochen werden kann 
und daß eine Besserung im Sinne der 
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit auf 
längere Zeit höchstens in 10 °/, der Fälle 
zu erwarten ist. 
M. Schumacher (Köln). 


Planner- Wildinghof: Wie erfaßt man 
die Tuberkulose in der Schule? 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 55, 
Heft 2, S. 149.) 

Die Aufgabe des Schularztes ist es, 
bei den Reihenuntersuchungen die tuber- 
kulösen Kinder herauszugreifen. Wie diese 
zu erfassen sind, soll die vom Verf. ge- 
gebene Symptomatik lehren. Neben den 
spezifischen Erkennungszeichen ist eine 
Reihe von Lokal- und Allgemeinerschei- 
nungen bedeutungsvoll. Als Lokalerschei- 
nungen nennt Verf. den Katarrh im 
Nasenrachenraum, die sichtbaren Drüsen- 
schwellungen, die bleiche Gesichtshaut 
und die bleichen Schleimhäute, den Tonus- 


| verlust der Muskulatur, den Schwund des 
| Fettes im Unterhautzellgewebe, sowie Ab- 


weichungen von der Norm, die durch 
Perkussion und Auskultation zur Dar- 
stellung kommen. Zu den Allgemein- 
erscheinungen zählen Temperatursteige- 


| rung, Gewichtsabnahme und solche, die 


sich aus der Anamnese ergeben. Die an 
Hand dieser Symptomatik ermittelten 
Kinder soll der Schularzt dann der Für- 
sorgestelle überweisen. 

M. Schumacher (Köln). 


Sons-Bottrop i. W.: Ziele und Erfah- 
rungen einer Tuberkulosefür- 
sorgestelle im ersten Arbeitsjahr. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 55, 
Heft 2, S. 157.) 

Im Dienst der Tuberkulosefürsorge 
stellte sich Verf. folgende Ziele: Auf- 
deckung und Ausschaltung der infektions- 
fähigen Tuberkulösen; frühzeitige und 
genaueste Prognosenstellung in allen Fällen 
tertiärer Tuberkulose; planmäßig durch- 
geführte Umgebungsuntersuchungen; Pro- 
phylaxe der tertiären Tuberkulose. 

M. Schumacher (Köln). 


Karl Heinz Blümel-Halle: Mehr Ge- 
schlossenheit in der Abwehrfront 
gegen die Tuberkulose! (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1923, Bd. 55, Heft 2, 
S. 109.) 

Die Schuld an den unleugbaren 
Mängeln in den Erfolgen der Fürsorge- 
stellen gibt Verf. zunächst und vor allem 
der ablehnenden oder gar feindlichen 
Haltung der Mehrzahl der praktischen 
Ärzte, dann den Verhältnissen, die sich 
auf Fehler in der Einleitung und Durch- 
führung der Heilstättenkuren gründen, 
ferner dem Verhalten mancher wenig 
Verständnis und eine falsche Sparsamkeit 
zeigenden Behörden und endlich der 
großen, durch vernünftige Aufklärung aber 
zu überwindenden Gleichgültigkeit der Be- 
völkerung. M. Schumacher (Köln). 


G. Seiffert-München: Die Tätigkeit der 
FürsorgestellenfürLungenkrankc 
in Bayern. (Statistische Kritik 
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und Gedanken über den weiteren 
Ausbau.) (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, 
Bd. 55, Heft 2, S. 168.) 

Gestützt auf reiche Unterlagen und 
in erfreulicher Offenheit, die der Sache, 
der Verf. dienen will, nur von Nutzen 
sein kann, wird an den bayerischen Für- 
sorgestellen Kritik geübt. Was von den 
bayerischen Einrichtungen gesagt wird, 
mag für viele außerbayerische Stellen eine 
gute Lehre sein. Aus den sorgfältigen 
Feststellungen. des Verf. ergibt sich im 
wesentlichen das Folgende: Die Leistungen 
bleiben hinter dem Leistungsbedarf zu- 
rück. Bestleistungen weisen Nürnberg 
und München auf. Die meisten Mängel 
zeigen sich auf dem Lande und in der 
Kinderfürsorge. Unzureichend ist die Er- 
fassung der offenen Tuberkulösen. Die 
Erfahrungen mit der beschränkten Melde- 
pflicht ermutigen nicht zu deren Erwei- 
terung. Im zweiten Teil seiner ausführ- 
lichen Darstellung bespricht Verf. Ein- 
richtung und Betrieb der Fürsorgestellen. 
Fehler in der Einrichtung und im .Betrieb 
verschulden die unzureichenden Leistungen, 
zumal in kleineren Städten und auf dem 
Lande. Verf. gibt Leitsätze, deren Be- 
folgung hier bessernd wirken soll. Der 
letzte Teil der Arbeit handelt von der 
Finanzierung des Fürsorgestellenbetriebes. 
Verf. fordert eine gründliche Umstellung. 
Nicht Verstaatlichung, sondern Selbsthilfe 
tut not. Der Versicherte soll die Kosten 
der Fürsorge für sich und die Seinen 
tragen. Staat und Gemeinde kommen 
für Nichtversicherte auf. 

M. Schumacher (Köln). 


Hugh S. Cumming: Tuberculosis 
among the ex-service men. With 
a special reference to its bearing 
on public health. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc. 1922, Vol. 79, No. 5, 
p. 370.) 

Die Tuberkulose hat in den Ver- 
einigten Staaten von Nordamerika während 
des Krieges nur wenig zugenommen. 
Ende April 
11346 ehemalige Soldaten wegen Tuber- 
kulose in Lazarettbehandlung, während 
eine größere Zahl, die Krankenhausbe- 
handlung ablehnte, Militärpension erhielt. 
Einen besonderen Einfluß der Vergiftungen 
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mit Kriegsgasen auf den klinischen Ver- 
lauf der Tuberkulose konnte Verf. nicht 
feststellen. Bemerkenswert ist, daß von 
9200 Kranken, die in der Zeit vom 
I. VII. 1921 bis zum r. V. 1922 aus 
den Lazaretten entlassen wurden, 3132, 
d. i. mehr als der dritte Teil das Laza- 
rett ohne Erlaubnis und gegen äfrzt- 
lichen Rat vor Abschluß der Behandlung 
verließ. Möllers (Berlin). 


| 
A. Durig: Über die Bekämpfung der 
Tuberkulose in Österreich. (Wien. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 19, S. 870.) 
In der Eröffnungsrede zum 5. öster- 
! reichischen Tuberkulosetage am 16. Sep- 
tember 1922 gibt Verfasser einen Über- 
blick über den Stand der Tuberkulose- 
bekämpfung in Österreich. Das Inter- 
esse an den Fürsorgestellen ist ganz 
unzulänglich. In Österreich entfällt erst 
auf rund 120000 Einwohner eine Für- 
sorgestele, während in Deutschland eine 
solche auf 20000 Köpfe kommt. Gegen- 
wärtig stehen etwa 4000 Betten für Tu- 
berkulöse in Heilstätten zur Verfügung, 
ı von denen 1000 für chirurgische Tuber- 
kulöse bestimmt sind. In Österreich 
sterben jährlich etwa 16000 Kranke an 
Tuberkulose, während die Zahl der an 
offener Tuberkulose Leidenden auf etwa 
| 30000 geschätzt wird. | 

Möllers (Berlin). 
K. W. Jötten-Leipzig: Die Desinfektion 
des tuberkulösen Auswurfs mit 
Alka-I.ysol. (Die Tuberkulose, 3/23.) 
Zusammenfassende Ausführungen auf 
Grund der Uhlenhut, Hailer und 
Jöttenschen Untersuchungen. Das Alka- 
Lysol besteht zu 4°/, aus Alkali, zu 
65 °/, aus Kresol und aus einem Emul- 
gierungsmittel. Zwei Teile einer 5 °/,igen 
J.ösung zu einem Teil Auswurf zugesetzt, 
bewirken eine Abtötung der Tuberkel- 
bazillen nach 4stündiger Einwirkung. 
| Warme Lösungen desinfizieren noch stärker 
| als kalte. Damit ist das Alka-Lysol allen 
anderen Desinfektionsmitteln bei der Aus- 
_ wurfsentkeimung überlegen. Auch zur 
“ Wäschedesinfektion ist es in 5—6°/,igen 
Lösungen wenigstens bei seltenerem Ge- 
brauche benutzbar. In weißer Wäsche 
entstehende bıaune Flecken lassen sich 
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mit Wasser und Seife auswaschen. ‘ Ob 
bei fortgesetzter Verwendung die Wäsche 
leiden kann, steht noch nicht fest. 

Das Alka-Lysol dürfte sich wohl 
schon in den meisten Heilstätten für die 
Desinfektion der Spuckflaschen und als 
Auffangeflüssigkeit in den Spuckbechern 
eingebürgert haben. Simon (Aprath). 


E. Olivier: Le projet de loi federale 
contre la tuberculose. (Rev. med. 
de la Suisse rom. 1923, 43. année, 
No. 5, p. 273.) 

Kritische Bemerkungen zu dem Ent- 
wurf des eidgenössischen Tuberkulose- 
gesetzes. Über dasselbe Kapitel wurde 
hier bereits mehrfach berichtet. Grund- 
legend Neues bringt auch die vorliegende 
Arbeit nicht, Alexander (Agra). 


It. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 





Ludwig Aschoff-Freiburg: Die gegen- 
wärtige Lehre von der Patho- 
genese der menschlichen Lungen- 
schwindsucht. (DieTuberkulose, 4/23.) 

In seiner unübertrefflich ansehau- 
lichen Weise bespricht Verf. die Entwick- 
lung unserer Kenntnisse über die Tuber- 
kulose bis zu ihrem jetzigen Stande. Er 
beschreibt den Auf- und den Abbau des 

Primär- und des Reinfektes unter Her- 

vorhebung ihrer charakteristischen Unter- 

schiede, dann die Folgezustände der pri- 
mären und der Reinfektion, die er gänz- 
lich als exogen entstanden ansieht. Er 
unterscheidet also nicht wie Ranke das 

Primärstadium, das Stadium der hämato- 

genen Metastasen und das Tertiärstadium 

der ÖOrganphthise, sondern teilt ein „in 
eine Primärinfektionsperiode (mit 

Primäraffekt und etwa darauffolgender 

Generalisation und chronischer Organ- 

phthise) und eine ebenfalls exogene Rein- 

fektionsperiode (mit etwa darauffol- 
gender chronisch fortschreitender Lungen- 
phthise).“ Diese beiden Perioden müßten 
wir besser in genetischer, prophylaktischer 
und schließlich therapeutischer Hinsicht 
auseinanderzuhalten lernen. Sehr inter- 
essant sind seine Schlußfolgerungen: „Wir 
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müssen uns überlegen, ob wir beide Pe- 
rioden der Schwindsuchtsentwicklung, die 
der Primärinfektion und die der Reinfek- 
tion gleich stark bekämpft oder durch 
unsere soziale Fürsorge nur die Reinfek- 
tion eingedämmt haben. Wir werden aber 
dabei bedenken müssen, daß mit Vor- 
beugung gegen die Primärinfektion im 
Kindesalter der Erwachsene ungeschützt 
der Infektion im Berufsleben ausgesetzt 
wird, der er dann zweifellos in viel 
stärkerem Maße erliegen wird als der 
gewöhnlichen Familieninfektion im Kindes- 
alter. Eine absolute Verhütung der kind- 
lichen Infektion würde nur dann erstrebt 
werden dürfen, wenn wir den von der 
Natur sonst eingeleiteten Immunisierungs- 
prozeß durch einen künstlichen ersetzen 
oder die spätere, vorwiegende Berufs- . 
infektion völlig ausschalten können. Wohl 
aber wird schon: jetzt eine möglichste 
Einschränkung der künstlichen Infektion 
auf den Primäraffekt und eine Eindäm- 
mung der metastasierenden Prozesse das 
erstrebenswerte Ziel der Phthisebekämp- 
fung sein müssen.“ Simon (Aprath). 


Huebschmann -Leipzig: Bemerkungen 
zur Einteilung und Entstehung 
der anatomischen Prozesse bei 
der chronischen Lungentuber- 
kulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, 
Bd. 55, Heft 1, S. 76.) 

Einleitend ruft Verf. das Andenken 
des frühverstorbenen Eugen Albrecht 
wach, der im Jahre 1907 als.erster der 
pathologischen Anatomen eine Einteilung 
der bei der chronischen Lungentuber- 
kulose sich abspielenden Prozesse ge- 
bracht hat und dessen Einteilungsprinzip 
sich immer mehr durchsetzt und in seinen 
Grundzügen wohl erhalten bleiben wird. 
Verf. glaubt, dab Albrechts Verdienste 
seitens der neueren Autoren nicht immer 
die gebührende Berücksichtigung erfahren. 
— In längeren Ausführungen geht Verf. 
dann auf die Frage der Entstehung und 
Entwicklung der chronischen Lungentuber- 
kulose ein. Er vertritt folgende An- 
schauung: Der Primäraffekt erfolgt in 
der großen Mehrzahl def Fälle durch 
Inhalation in der Lunge und kann in 
allen Lungenteilen sitzen, jedoch nur sehr 
selten in der Spitze. In der Minderzalıl 
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der Fälle sitzt er in irgendeinem anderen | E. v: Müller und E. Klinckmann-Mann- 
Organ. ‚Vom Primärkomplex, und zwar heim: Über den tuberkulösen Pri- 
vorwiegend von den Lymphdrüsenherden märkomplex in der Lunge, mit 
aus, kann jederzeit, sowohl vor als auch besonderer Berücksichtigung des 
nach der Abkapselung, eine Aussaat in Röntgenbildes. (Beitr. z. Klinik d. 
die Lymphblutbahn erfolgen. Ob und Tub. 1923, Bd. 55, Heft 2, S. 133.) 
wie lange die ausgeschwemmten Tuberkel- Auf Grund des Studiums von 114 
bazillen in Lymphdrüsen und anderen | Fällen (gı Kinder und 23 Erwachsene) 
Organen latent bleiben, ist eine bisher | miteinwandfreiem Primärkomplex imSinne 
erst teilweise geklärte Frage. Die große | Rankes formulieren Verff. folgende SchluB- 
Mehrzahl der in den Lungenspitzen sitzen- | sätze: Der tuberkulöse Primärkomplex 
den Reinfekte kommen endogen auf dem | fand sich häufiger rechts als links (3:2), 
Blutwege zustande; «loch können häma- | besonders oft im rechten Unterfeld. Es 
togene Reinfekte wohl auch in einem | fanden sich 78°/, der Fälle mit einem, 
kleinen Teil der Fälle in anderen Lungen- | 22°/, mit multiplen Lungenherden. Ge- 
teilen angehen. Daneben kommen in | stalt, Dichte und Begrenzung der Schatten- 
geringerer Zahl auch exogen durch er- | herdchen erlauben frische und ältere 
neute Inhalation entstehende Reinfekte | Lungenherde zu unterscheiden. Dasselbe 
in den Lungen in Betracht. Diese gehen | gilt von den Veränderungen der Hilus- 
nur an, wenn die Infektionen genügend j drüsen. Zur Feststellung des tuberku- 
schwer sind und auf einen disponierten | lösen Primärkomplexes in der Lunge ist 
Körper stoßen. Sonst werden ihre Tu- | die röntgenologische Untersuchung uner- 
berkelbazillen entweder vernichtet oder | läßlich. 69,3 °/, der Kinder waren familiär 
gelangen ebenfalls in die Lymphblutbahn. | belastet, bei 68 Ja waren die infektiösen 
Die Lokalisation der exogenen, in der | Familienmitglieder frühzeitig verstorben. 
Lunge direkt angehenden Reinfekte ist | Die Tuberkulinreaktion war stets’ positiv, 
durchschnittlich dieselbe wie die der | stark positiv bei noch nicht völlig abge- 
Primärinfekte. Bei der weiteren Entwick- | heilten oder noch aktiven Prozessen. 
lung der Lungentuberkulose spielen endo- | Positive Anergie wurde auch bei klinisch 
gene Reinfekte eine große Rolle. Es | und -röntgenologisch ausgeheilten Fällen 
handelt sich um ein kontinuierliches | nicht beobachtet. Die tuberkulöse Primär- 
“Wachstum oder um intrakanalikuläre, ! infektion verläuft sehr oft symptomlos, 
bronchogene Ausbreitung oder — und | jedenfalls meist ohne charakteristische Be- 
das ist das Wichtigste — um immer er- | schwerden. Öfter kommt es zu Erschei- 
neut auftretende hämatogene Infektionen. | nungen der Generalisation; dieses Stadium 
Die okkasionelle unspezifische Disposition, | kann sich durch Jahre hinziehen. Die 
aber wohl auch eine spezifische Dispo- | Primärinfektion zeigt große Selbstheilungs- 
sition sind dabei von großer Bedeutung. | tendenz. Milde Reiztherapie ist gelegent- 
— Aus des Verf.s Anschauungen erklärt | lich geboten, spezifische Behandlung un- 
sich seine Überzeugung, daß die in der | nötig. Das primär infizierte Kind ist 
- Tuberkulosebekämpfung erzielten Erfolge | vom infektiösen Angehörigen möglichst zu 
sich nichtaufdie gegen dielnfektionsquellen | trennen. M. Schumacher (Köln.) 
gerichteten Schutzmaßnahmen gründen, 
vielmehr die Früchte der allgemeinen | Karl Dietl-Perchtolsdorf bei Wien: Zur 
Volkshygiene sind. Auf die Verstopfung Klinik der kindlichen Lungen- 
der Infektionsquellen kommt es nicht in tuberkulose jenseits des Säug- 
erster Linie an, sondern auf die Kräf- lingsalters. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
tigung der Konstitution aller Einzelindi- 1023, Bd. 54, Heft 4, S. 353.) 
viduen. Dadurch werden nicht nur die Aus seinen Beobachtungen an Ioo 
exogenen Infektionen unschädlich gemacht,  tuberkulösen Kindern zieht Verf. folgende 
sondern vor, Allem die stets vorhandenen | Lehren: ı. Der Primäraffekt kann dort, 
und dauernd auf der Lauer liegenden wo er klinisch nachweisbar ist, als um- 
endogenen Infektionsquellen hintangehalten : schriebene Infiltration und Induration 
bzw. unwirksam gemacht. Schumacher. (epituberkulose Pneumonie), als zirkum- 
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skripte Bronchitis, als exsudative und | 


trockene Pleuritis in Erscheinung treten. 
2. Abgesehen vom Primäraffekt werden 
folgende Formen kindlicher Lungentuber- 
kulose beobachtet: a) Infiltrative Formen, 
die der fibröskäsigen Tuberkulose der 
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Erwachsenen entsprechen, aber gewöhn- ' 


lich einseitig sind; b) Hilustuberkulose; 


- c) abortive Spitzentuberkulose; d) ein- 


oder doppelseitige Bronchitiden. 3. Bei 
Fällen, die sicher dem Sekundärstadium 
angehören (extrapulmonale Tuberkulosen), 
fehlen Lungensymptome meistens. 4. Bei 
Fällen mit pulmonalen Veränderungen 
treten die Erscheinungen einer hämato- 
genen Generalisation in den Hintergrund, 
Fälle mit pulmonalen Erscheinungen und 
deutlichen extrapulmonalen Lokalisationen 
sind selten. Am ehesten sind noch 
Drüsenschwellungen (Kubitaldrüsen!) als 
Zeichen hämatogener Generalisation nach- 
zuweisen. 5. Was die Tuberkulinemp- 
findlichkeit betrifft, so scheint bei 
aktiven Prozessen die kutane Empfind- 
lichkeit der intra- und subkutanen über- 
legen zu sein. Bei latenten Prozessen 
ist eine sehr lebhafte kutane Empfind- 
lichkeit namentlich bei jüngeren Kindern 
und bei schwacher Intra- und Subkutan- 
reaktion als Zeichen der Aktivität des 
Prozesses aufzufassen. Infiltrative, be- 


. sonders die mit Fieber einhergehenden 


Lungenprozesse zeigen eine geringere 
lokale, speziell kutane Empfindlichkeit als 
nicht infiltrative nnd extrapulmonale Tuber- 
kulosen. Doch bedeutet dieser Satz kein 
allgemeingültiges Gesetz. Die Tuber- 
kulinempfindlichkeit hängt weniger vom 
Stadium der Tuberkulose .als von der 
Ausdehnung des Prozesses und dem All- 
gemeinbefinden ab. Starke Lokal-, zumal 
Kutanreaktionen überwiegen im Kindes- 
alter überhaupt als ein Zeichen des leb- 
haften und oft erfolgreichen Kampfes 
gegen die Erreger. Das Hervortreten 
der Hautreaktionen an Intensität beruht 
wohl auf der besonderen Rolle des Haut- 
organs im Abwehrkampf gegen die Tuber- 
kelbazillen. M. Schumacher (Köln). 


Bertold Epstein-Prag: Zur Kenntnis 
der epituberkulösen Infiltration 
der kindlichen Lunge. (Jahrb. f. 
- Kinderheilk., Bd. 99, Heft 2/3, 1922.) 


ie 


Bei einem einjährigen Kinde, das 
unter den Erscheinungen der epituberku- 
lösen Infiltration erkrankte, also mit all- 
mählichem Beginn, Anfälligkeit der Luft- 
wege gegen Infekte, mit fester Dämpfung 
und Bronchialatmen ohne Rasseln über 
dem linken Oberlappen, gleichmäßiger, 
dichter Abschattung im Röntgenbilde, einer 
gleichzeitigen spina ventosa, positiver Tu- 
berkulinreaktion, negativem Sputumbefund, 
bei gutem Allgemeinbefinden, und an tu- 
berkulöser Meningitis starb, fand sich bei 
der Obduktion ein großer Primärherd. 
Verf. vermutet demnach, daß die regelmäßig 
auf der Seite der epituberkulösen ‚Infil- 
tration gefundenen Drüsen von der Lunge 
her, und zwar vom primären Herd infiziert 
seien und daß die epituberkulöse Infil- 
tration vielleicht durch Bronchuskompres- 
sion durch den primären Herd und Atelek- 
tase zustande kommen könne. 

Das wäre also eine neue Erklärung 
der epituberkulösen Infiltration, unter der 
sich sicher eine Reihe verschiedenartiger 
und noch nicht auseinanderzuhaltender 
Krankheitsbilder versteckt. 

Simon (Aprath). 


Ernst Altstädt-Lübeck: Die Betrach- 
tung der Tuberkulose im zeit- 
lichenAblauf. (Die Tuberkulose, 3/23.) 

Die Rankesche Stadieneinteilung, 
die Zerlegung des Tertiärstadiums in die 
drei pathologisch - anatomischen Haupt- 
formen und die Immunbiologie haben 
uns gelehrt die Tuberkulose mit ganz 
andern Augen anzusehen, als das früher 
der Fall war. Leider sind unsere Kennt- 
nisse in vielen Punkten noch recht lücken- 
haft, insbesondere kennen wir den Über- 
gang des sekundären in das tertiäre 

Stadium noch nicht. Es ist ganz richtig, 

wenn Verf. meint, "daß uns hier die Für- 

sorgestellen weiter helfen könnten, da sie 
allein in der Lage sind, den zeitlichen 

Ablauf der Tuberkulose zu übersehen, 

während Klinik, Krankenhaus und Heil- 

stätte immer nur Ausschnitte zu Gesicht 
bekommen. Deshalb ist es auch Sache 
der Universitäten, sich das Material der 

Fürsorgestellen nutzbar zu machen. 

Simon (Aprath). 


Heinrich Rennebaum-St. Blasien: Bei- 
trag zur Entwicklung und dem 


126 


Verlauf der exsudativ-pneumo- 
nischen Lungentuberkulose im 
rechten Lungenoberlappen. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, Heft 4, 
S. 309.) 

An der konfluierenden pneumonisch- 
exsudativen Tuberkulose des rechten Ober- 
lappens lassen sich Entwicklungsgeschichte 
‘und Heilungsmöglichkeit der exsudativen 
Form der Lungentuberkulose am besten 
studieren. Aus einer Zusammenstellung 
von 28 Fällen zieht Verf. folgende Schlüsse: 
Die exsudativ-pneumonische Tuberkulose 
im rechten Lungenoberlappen beginnt in 
den charakteristischen Fällen akut, meist 
hoch fieberhaft, pneumonieartig, seltener 
mit geringen Temperaturen aber rapidem 
Kräfteverfall. Die Diagnose ist infolge 
des erheblichen physikalischen und typi- 
schen röntgenologischen Lungenbefundes 
bei genauer Sputumuntersuchung meist 
eindeutig. Die Prognose ist bei richtiger 
Behandlung relativ gutartig; 46,4°/, der 
Fälle wurden erwerbsfähig, 39,3°/, ver- 
liefen ungünstig und bei 14,3°/, blieb 
der Ausgang fraglich. Therapeutisch am 
wichtigsten ist die Allgemeinbehandlung. 
Spezifische Behandlung und Bestrahlungs- 
therapie schaden, so lange der Prozeß 
progredient ist, dagegen ist nach Einsetzen 
der bindegewebigen Induration besonders 
die kombinierte Quarz-Röntgentherapie 
ein sehr wertvolles Unterstützungsmittel. 
Die Pneumothoraxbehandlung bietet keine 
großen Aussichten. 

M. Schumacher (Köln). 


Wilhelm Rosenfeld-Wien: Zur Theorie 
derHerdwirkungdes Tuberkulins. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, 
Heft 4, S. 344.) 

Das Wesen der Überempfindlichkeit 
beruht auf der Fähigkeit des tuberkulösen 
oder vorbehandelten Organismus, auf den 
Reiz des ins Blut gelangten tuberkulösen 
Antigens mit rascher Antikörperbildung 
zu antworten. Diese Antikörper entstehen 
in erster Linie an Körperstellen, deren 
Zellen den Kampf nur gegen geringe 
Mengen Tuberkelbazilleneiweiß geführt 
haben und deren Abwehrkraft noch nicht 
erschöpft ist. Die klinische Wahrnehm- 
barkeit der Antikörperproduktion hängt 
ab vom Mengenverhältnis der neu ent- 
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standenen Schutzstoffe zu dem einver- 
leibten und dem schon im Organismus 
vorhandenen Eigentuberkulin. War die 
Menge des in den Kreislauf gebrachten 
Antigens sehr gering, so wird dieses rasch 
über die giftigen Zwischenprodukte hin- 
aus abgebaut. Wir beobachten dann keine 
Reaktion. Ebensowenig, wenn diese Menge 
zwar groB war, aber auch die Fähigkeit 
des Organismus zur Schutzstoffproduktion 
sehr groß ist und andererseits im Körper 
kein Eigentuberkulin vorhanden ist, das 
einen Teil der entstandenen Antikörper 
an sich zieht. Die Herdreaktion entsteht 


: dadurch, daß die aus dem Blut an den 


Herd herantretenden Antikörper das dort 


lagernde Tuberkelbazilleneiweiß nicht 
schnell und ganz bis zu den ungiftigen 
Endprodukten abzubauen vermögen. War 
der Antigenreiz sehr gering, wenn dem- 
gemäß nur wenige Antikörper an den Herd 
gelangen, dann ist die Menge der so ent- 
standenen giftigen Zwischenprodukte (Ana- 
phylatoxie) so gering, daB die dadurch 
bewirkte Reaktion nicht zur Beobachtung 
kommt. Ebenso ist es, wenn der Herd 
zwar groß, seine Zugänglichkeit aber ge- 
ring ist. Ist die Menge der in den Herd 
gelangten Antikörper zwar groß, aber un- 
zureichend zum vollständigen Abbau des 
hier angesammelten Bazilleneiweißes, so 


wird die Reaktion stark und wahrnehm- - 


bar. Sie äußert sich am Herd- und in 
der Allgemeinvergiftung infolge Resorption 
des entstandenen Anaphylatoxins. Bei 
der intrakutanen Tuberkulineinverleibung 
wird ein Teil resorbiert, ein Teil bleibt 
liegen. Jener bewirkt eine Schutzstoff- 
bildung im ganzen Körper. Ein Teil 
dieser Antikörper tritt nun mit dem 
liegengebliebenen Tuberkulin in Verbin- 
dung und ruft die Lokalreaktion hervor. 
Bei diesem Abbau wirken die lokalen 
Zellen natürlich mit. Die Allgemeinreak- 
tion wird bewirkt vorwiegend durch das 
aus dem Herd resorbierte Anaphylatoxin, 
zum. geringen Teil aus dem Gift, das 
aus dem Abbau des im Blut kreisenden 
und des an der Injektionsstelle verbliebenen 
Antigens entsteht. 
M. Schumacher (Köln). 


Werner Kyrieleis-Freiburg i. Br.: Über 
das Vorkommen und die Ent- 





BD, 39, HEFT 2. 
1923. 


stehung streifiger Pigmentablage- 
rungen auf der Pleurapulmonalis. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, 
Heft 4, S. 383.) 

Das Ergebnis der Untersuchungen 
laßt sich also zusammenfassen: Streifige 
Ablagerung des Pigments der Pleurapul- 
monalis findet sich auch bei ausgesproche- 
ner Pigmentierung keineswegs immer. Die 
Pigmentstreifen verlaufen innerhalb der 
Zwischenrippenräume. In den unteren 
Lungenabschnitten nehmen sie an Deut- 
lichkeit ab infolge der stärkeren respira- 
torischen Verschiebung; wenn hoch er- 
kennbar, liegen sie am oberen Rippen- 
rand. Sie finden sich vorzugsweise beim 
weiblichen Geschlecht. Die verhältnis- 
mäßig geringste Pigmentierung findet sich 
bei beiden Geschlechtern an den Abschnitten 
stärkster respiratorischer Verschieblichkeit. 
Für den abdominalen Atmungstypus des 
Mannes ist charakteristisch‘ die geringere 
Pigmentierung des scharfen phreniko- 
kostalen Randes und der Zwergfellfläche, 
sowie an dieser die stärkere Pigmentierung 
der rechten Seite. Die Ursache der ver- 
schieden starken Pigmenteinlagerung in 
den einzelnen Lungenzonen überhaupt, 
sowie für die Ausbildung von Pigment- 
streifen im Zwischenrippenraum ist in dem 
mehr oder weniger erschwerten Abtrans- 
port der Pigmentkörnchen zu suchen, 
der seinerseits auf der durch mechanische 
Einwirkungen der Brustwandungen wesent- 
lich beeinflußten Lymphbewegung beruht. 

M. Schumacher (Köln). 


Braeuning: Beitrag zur Frage der 
exogenen Reinfektion bei Tuber- 
kulose. (Beitr. z. Klinik d, Tub. 1023, 
Bd. 55, Heft 2, S. 127.) 

Aus vergleichenden Untersuchungen 
schließt Verf, daß die exogene Reinfek- 
tion beim Zustandekommen der offenen 
Tuberkulose eine nicht geringe Rolle 
spielt. Deshalb sind Erwachsene sowohl 
wie vor alem auch Kinder von den 
offenen Tuberkulösen möglichst fernzu- 
halten. Daß eine erfolgreiche Expositions- 
prophylaxe auch in den Wohnungen 
Minderbemittelter möglich ist, folgert Verf. 
aus der Tatsache, daß in den von der 
Stettiner Fürsorgestelle sanierten Haus- 
haltungen 3,7 mal weniger Angehörige an 
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offener Tuberkulose erkrankten als in den 
nicht sanierten. 
M. Schumacher (Köln). 


G. Woztilka: 
Lungentuberkulose. 
1922, Nr. 48, ‘S. 1525.) 
` Verf. schreibt der behinderten Nasen- 
atmung eine ätiologische Bedeutung für 
die Lungentuberkulose zu, weil die Atem- 
bewegungen bei der durch sie verur- 
sachten Mundatmung im allgemeinen und 
die der oberen Lungenabschnitte im be- 
sonderen kleiner und abgeflacht werden, 
wodurch die Blut- und Lymphbewegung 
in diesen Bezirken verringert wird. Diese 
Beeinträchtigung der Blut- und Lymph- 
zirkulation begünstigt die Ansiedlung der 
Tuberkelbazillen. Nicht nur die Ver- 
engung der Nasenlichtung durch Tumoren, 
Schleimhautschwellungen, Septumanoma- 
lien macht die Atmung flacher, die gleiche 
Wirkung hat eine abnorme Weite der 
Nasengänge bei Ozaena usw. Es ist des- 
halb aus prophylaktischen Gründen, be- 
sonders aber bei Tuberkulosebedrohten, 
eine normale Nasenatmung anzustreben. 
Ob eine Nasenkorrektur bei bereits be- 
stehender Lungentuberkulose angezeigt 
ist, scheint ihm noch fraglich, weil durch 
die hierdurch erzielge Vertiefung der Atem- 
‚bewegungen die für die Ausheilung der 
Tuberkulose so wichtige Ruhigstellung der 
Lunge gestört wird. A. Kuttner. 


Nasenatmung und 
(Med. Klinik 


Alfred Puppe-Breslau: Experimentelle 
Untersuchungen über die Mund- 
höhle als Eintrittspforte des Tu- 
berkelbazillus. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1923, Bd. 55, Heft 1, S. 63.) 

Auf Grund sorgfältiger Tierversuche, 
bei denen die Möglichkeit der Aspiration 
und des Verschluckens des in die Mund- 
höhle eingeführten infektiösen Materials 
durch Tracheotomie und Ösophagusunter- 
bindung ausgeschaltet wurde, schließt 

Verf., daß eine Infektion des Blutes 

durch die Mundschleimhaut hindurch 

nicht statthat, daß aber Tuberkelbazillen 
auf den Lymphwegen von der intakten 

Mundschleimhaut resorbiert werden. 

M. Schumacher (Köln). 


Edgar Seuffer-Mannheim: Wasserhaus- 
halt bei Lungentuberlose und 


seine Beeinflussung durch spezi- 
fische und unspezifische Maß- 
nahmen. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
Bd. 55, Heft r, S. 1.) 

An Lungentuberkulösen der Ro- 
stocker medizinischen Klinik und medi- 
zinischen Poliklinik nahm Verf. Nach- 
untersuchungen der von Meyer-Bisch 
über die Wirkung des Tuberkulins auf 
den Wasserhaushalt veröffentlichten Er- 
gebnisse vor. Aus seinen Untersuchungen 
zieht er folgende Schlüsse: Bei Lungen- 
tuberkulose kommen die von Meyer- 
Bisch erstmalig beschriebenen Verände- 
rungen im Wasserhaushalt des Organis- 
mus vor. In diesen krankhaft gestörten 
Verhältnissen des Wasserhaushaltes be- 
wirkt Tuberkulin charakteristische Ver- 
änderungen. Diese Störungen sind aber 
nichtspezifischeTuberkulinwirkungen;denn 
sie können auch durch nichtspezifische 
medikamentöse und hygienische Eingriffe 
beim Tuberkulösen nachgewiesen werden. 
Die bei Lungentuberkulose auftretenden 
Veränderungen im Wasserhaushalt sind 
nicht für Tuberkulose charakteristisch. 
Medikamentöse Eingriffe rufen auch bei 
Nichttuberkulösen Störungen im Wasser- 
haushalt hervor. Die „Wasserreaktionen“ 
beschränken sich nicht auf die 3 Typen 
von Meyer-Bisch; igre Zahl errechnet 
sich aus der Kombinationsmöglichkeit von 
Gewicht und Serumkonzentration nach 
- Gleichbleiben, Zu- oder Abnahme beider 
Funktionen des Wasserhaushaltes. Pro- 
gnostische Bedeutung haben die Verhält- 
nisse des Wasserhaushaltes nicht. Sie 
geben auch keine besseren therapeutischen 
Richtlinien als der klinische Verlauf. 
' Die komplizierten Wasserhaushaltsbestim- 
mungen sind keine Methode der Klinik, 
gestatten aber neue Einblicke in die 
pathologische Physiologie des erkrankten 
Organismus. M. Schumacher (Köln). 


Linda B. Lange and Nina Simmonds: 
Experimental tuberculosis in rats 
on varied diets. Protein and salt 
factors. — Experimentelle Tuberkulose 
bei Ratten mit verschiedenen Protein- 
und Salz-Faktoren. (Amer. Rev. of Tub. 
March 1922, Vol. VII, No. 11, p. 49.) 

3 Tierserien von Ratten, infiziert mit 
bovinen Tuberkelbazillen, bekamen Diät 
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von verschiedenem Eiweißgehalt, die eine 
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Serie sehr viel Eiweiß, die zweite mittel- 
mäßig und die dritte wenig. Ein Unter- 
schied in der Verbreitung der Tuberkulose 
wurde nicht gefunden. Eine vierte Serie 
dagegen, die eine salzarme Diät bekam, 
zeigte sowohl eine erheblichere, lokale 
Reaktion, als auch größere Ausbreitung 
und eine mangelhaftere Heilungstendenz, 
als die übrigen Serien. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Mary E. Mayer and H. Gideon Wells: 
Studies on the biochemistry and 
chemotherapy of tuberculosis. 
XXIV. The alimentary absorption of 
calcium and its deposition in the tissues 
in experimental tuberculosis. — Die 
alimentäre Absorption von Kalzium und 
deren Niederlage in den Geweben bei 
experimenteller Tuberkulose. (Amer. 
Rev. of Tub. March 1923, Vol. VII, 
No. I, p. 1.) 

Die zusammengefaßten Ergebnisse 
sind folgende: 

Meerschweinchen zeigen bei der ge- 
wöhnlichen Laboratoriumsdiät einige Varia- 
tionen bezüglich des Ca-Gehaltes desselben 
Gewebes bei verschiedenen Tieren und 
verschiedener Gewebe desselben Tieres, 
Jedoch sind die Unterschiede nicht groß. 
Den niedrigsten Gehalt zeigt die Leber 
gewöhnlich, den höchsten Lymphdrüsen, 
ähnlich auch das Blut (10—13 gr auf 
Ioo gr feuchtes Gewicht). 

Wenn man bei normalen Meer- 
schweinchen der Kost Ca-Milch zufügt, 
so ändern sich die Verhältnisse kaum. 
Die Nieren enthalten oft mehr Ca, da sie 
das absorbierte Ca ausscheiden. 

Ähnliches ergab auch die Analyse 
von Mäusekörpern. 

Analyse von tub. Meerschweinchen 
ergibt Anhäufung von Kalzium in den 
von der Tuberkulose ergriffenen Geweben, 
auch wenn Verkalkung mikroskopisch nicht 
sichtbar ist. Allerdings wird der erhöhte 
Betrag in jenen Geweben nicht noch weiter 
erhöht durch Fütterung mit Ca-Milch, 
wenigstens nicht mit einer gewissen Regel- 
mäßigkeit. 

Auch direkt durch Injektion von 
TB. infizierte Meerschweinchen - Testikel 
zeigten gegenüber dem gesunden Testikel 
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eine Anhäufung von Ca, aber auch nicht 
größer bei den mit Ca-Milch gefütterten 
Tieren, wie bei den Kontrolltieren. Auch 
in der Blut-Cytologie ergab sich kein 
Unterschied bei einer Reihe von Ca- 
gefütterten Tieren, gegenüber den Kon- 
trollen. 

Die Versuche konnten daher . die 
empirische Erfahrung nicht beweisen, daß 
Darreichung von Ca einen günstigen Ein- 
flug auf den tuberkulösen Prozeß hat. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Juro Onhawa, Oberarzt an der städtischen 
Lungenheilstätte zu Osaka, Direktor 
Prof. R. Arima: Experimentelle 
Studien über Doppelinfektion 
von Tuberkulose und Syphilis. 
I. Mitteilung. (Vortrag, geh. auf dem 
6. jap. med. Kongreß Kioto, 1.—5.V. 
1922.) | 

Bekanntlich ist es zwar eine klinische 
Tatsache, daB die bestehende Lungen- 
tuberkulose durch Hinzutritt syphilitischer 
Infektion oft verschlechtert wird, oder 
daß dieselbe, die bei dem durch sekun- 
däre, bzw. tertiäre Syphilis geschwächtem 
Zustandeerstzum Durchbruchkommt, nicht 
selten eine galoppierende Form annimmt. 
Da aber die Literatur uns in dieser Be- 
ziehung sehr wenig lehrt, unternahm der 
Verf. diese Frage experimentell klar zu 
legen. 

Verf. teilt mit, daß er in seiner 
ersten Versuchsreihe, wo er zuvor an 
beiden Hodenparenchymen der Kaninchen 
Syphilis positiv verimpft und dann Tuber- 
kelbazillen, Typus humanus, an einem 
Hoden geimpft, zu dem bezweckten Re- 
sultate nicht kommen konnte. In gleicher 


Weise verlief die Lebensdauer bei den. 


Versuchstieren wie bei den nur mit Tu- 
berkelbazillen geimpften Kontrolltieren; 
weder pathologisch-anatomisch noch histo- 
logisch zeigten sich nennenswerte Unter- 
schiede zwischen beiden. In den tuber- 
kulös veränderten Organen fanden sich 
Tuberkelbazillen, durch welche allein die 
Tiere zugrunde gegangen wären, freilich 
reichlich, die Spirochäten aber nie. Wahr- 
scheinlich kann man zum Ziele kommen, 
wenn diese Versuchsanordnung umgekehrt 
unternommen würde oder aber die Doppel- 
Zeitschr, f. Tuberkulose. 39. 
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infektion beider Viren gleichzeitig statt- 
haben würde. 

II. Mitteilung. An seine I. Mitteilung 
anschließend gibt Verf. die Ergebnisse 
seiner II. u. III. Versuchsreihe bekannt. 
Er hatte an einem Hoden bei einer 
Gruppe von Kaninchen humane Tuber- 
kelbazillen und am anderen Hoden syphi- 
litische Gewebsemulsion gleichzeitig ver- 
impft (II. Versuch, gleichzeitige Doppel- 
infektion von Tuberkulose und Syphilis); 
bei einer anderen Gruppe von Kaninchen 
hatte er zuvor an einen Hoden Tuberkel- 
bazillen und erst nach Entwicklung tuber- 
kulöser Veränderung in demselben Organe 
syphilitische Emulsion an den anderen 
Hoden verimpft (III. Versuch, tuberkulöse 
Vor- und syphilitische Nachinfektion). Es 
ergab sich hauptsächlich folgendes: 

a) Die syphilitischen Veränderungen 
bei Nachinfektion (III. Versuch) treten 
zunächst leichter auf und kommen schnel- 
ler zur Resorption als bei gleichzeitiger 
Doppelinfektion (II. Versuch). So scheint 
es, als ob durch tuberkulöse Vorinfektion 
eine gewisse „allgemeine“ Widerstands- 
fähigkeit gegen syphilitische Nachinfektion 
erworben würde. b) Bei blühender Fort- 
bildung der nachinfizierten Syphilis an 
dem einen Hoden wird die Verschlim- 
merung der vorinfizierten Tuberkulose 
am anderen Hoden beschleunigt und 
verlief rapider als die Hodentuberkulose 
der Kontrolltiere. So erscheint bei diesem 
Falle die bestehende Tuberkulose durch 
die syphilitische Nachinfektion ungünstig 
beeinträchtigt zu werden, wie wir dies 
oft durch klinische Erfahrungen bestätigt 
bekommen. c) In jedem Falle kommen 
die syphilitischen Veränderungen immer 
nach ihrer deutlichen Entwicklung wieder 
zur Resorption; dagegen schreiten die 
tuberkulösen Veränderungen weiter, nicht 
nur an dem geimpften Hoden, sondern 
der Prozeß verallgemeinert sich und er- 
streckt sich dabei auch auf den anderen 
Hoden. Diese später in den zweiten 
Hoden hineingekrochene Tuberkulose ist 
indessen bei dem II. und dem III. Ver- 
suche graduell nicht gleich, sondern ver- 
schieden. Diese Tuberkulose, welche in 
den Hoden der abgeklungenen syphili- 
tischen Nachinfektion hineingekrochen ist, 
entwickelt sich langsamer und leicht- 
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gradiger als jene, welche sich auf dem 
Hoden der früher abgeklungenen syphi- 
litischen Veränderungen bei gleichzeitiger 
Doppelinfektion entwickelt. So erscheint 
es, als ob im Gewebe nach Resorption 
der syphilitischen Veränderungen eine 
gewisse, aber nur vorübergehende „Ge- 
websimmunität“ zurückbleibt. 
R. Arima. 


Hironori Minami. An dem Takeoinstitut 
für Tüuberkuloseforschung, Direktor 
Prof. Sata. (Vortrag, geh. auf dem 
6. jap. med. Kongreß Kioto, 1.—5.V. 
1922.) 

Eine zu Körpergewicht des Versuchs- 
tieres bestimmte Menge getöteter Tuber- 
kelbazillen wurde an Meerschweinchen, 
Kaninchen, Hunde und Ziegen mit regel- 
mäßiger Zeitpause intravenös eingespritzt; 
es wurden beobachtet: a) spezifische 
Überempfindlichkeitserscheinungen und 
b) Agglutinationswert des Serums. Verf. 
faßte diesen Versuch folgendermaßen zu- 
sammen: 1. Alle die Versuchstiere zeigten 
bei oder direkt nach jeder wiederholten 
Einspritzung die sog. Überempfindlich- 
keitserscheinungen, und zwar am inten- 
sivsten der gegen humanen Bazillus wider- 
standsfähigste Hund und etwas ‘weniger 
intensiv die Ziege, so daß die Tiere sich 
sehr oft, wenn auch nur einige Minuten, 
niedergelegt hatten. Die leichteste Über- 
empfindlichkeit zeigte das gegen Bazillen 
empfänglichste Meerschweinchen und in 
etwas stärkerem Grade das Kaninchen, 
bei denen man oft nur ihre Unruhe und 
selten Zittern des Körpers wahrnehmen 
konnte. Das heißt: Je mehr angeboren 
empfänglich gegen humanen Bazillus die 
Tiere sind, desto weniger anaphylaktisch 
werden sie durch die Injektion getöteter 
Bazillen. 2. Was die Steigerung des 
Agglutinationswertes des Serums durch 
wiederholte Injektionen anbelangt, so 
zeigte sie wieder merkwürdigerweise einen 
festen Zusammenhang mit Tierrassen. Man 
fand nämlich Agglutinationswerte immer- 
während am stärksten beim Hund und 
etwas weniger stärker bei Ziegen, schwach 
bei Kaninchen und dann am schwächsten 
bei Meerschweinchen. Also, je mehr 
angeboren empfänglich für 
Bazillus das Tier ist, desto schwächere 
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Fähigkeit der Agglutininbildung hat es. 
3. Durch Fortsetzung der Injektion wer- 
den die anaphylaktische wie auch Fieber- 
reaktion immer schwächer und treten 
wahrscheinlich vollkommen zurück, wenn 
dasselbe Verfahren immer noch fortge- 
setzt wird. 4. Der Agglutinationswert des 
Tuberkuloseserums wird durch Erwärmen 
30 Minuten bei 58° herabgesetzt, d. h. 
Serum, welches zuvor in seiner ISofachen 
Verdünnung . Endagglutination gezeigt 
hatte, war imstande nach Erhitzung nur 
in 130- oder IIofachen Verdünnungen 
zu agglutinieren. R. Arima. 


Ken. Kumagai: An dem Takeoinstitut 
für Tuberkuloseforschung, Direktor 
Prof. Sata. (Vortrag, geh. auf dem 
6. jap. med. Kongreß Kioto, 1.—5. V. 
1922.) 

Verf. studierte über den Resorptions- 
vorgang geformter Substanzen durch Darm- 
schleimhaut und faßt nun seine Ergebnisse 
bezüglich der Tuberkelbazillen folgender- 
maßen zusammen: I. Tuberkelbazillen, die 
dem erwachsenen Kaninchen in großer 
Menge per os gegeben worden waren, 
lebend oder abgetötet, werden durch die 
Folliculi des Blinddarmes, des Wurmfort- 
satzes und durch Peyersche Haufen 
des . unteren Teiles des Dünndarmes re- 
sorbiert; also durch die Schleimhaut des 
Darmes, welche der der Ileocoecalgegend 
des menschlichen Darmes entspricht. Histo- 
logisch betrachtet, beginnt dieser Resorp- 
tionsvcrgang zuerst damit, daß die Bazillen 
in das Protoplasma der Zellenschicht, 
welche das follikulär-lymphatische Ge- 
webe deckt, aufgenommen werden, und 
dann allmählich in das follikuläre Gewebe 
übergehen. 2. Bei dieser Resorption ab- 
getöteter oder aber auch lebender Tuber- 
kelbazillen durch die Schleimhaut konnten 
jedenfalls innerhalb zweier Wochen nicht 
nur keine tuberkulösen Veränderungen, 
sondern auch nirgends ein reaktions-ent- 
zündlicher Vorgang an der Stelle her- 
vorgerufen werden. R. Arima. 


Goro Kajiki, Kitasato -Institut für Infek- 
tionskrankheiten zu Tokio: Über die 
Mischinfektion von Influenza bei 
Phthisikern. (Vortrag, geh. auf dem 
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6. jap. med. Kongreß Kioto, 1.—5. V. 
1922.) 

Bekanntlich begegnet man sehr selten 
Mischinfektionen bei Phthisikern. Auch in 
meiner Untersuchung der Sputa von Phthi- 
sikern, 1920— 1922, fand ich in einer 
äußerst geringeren Zahl eine Mischinfek- 
tion mit pathogenen Bakterien außer In- 
Auenzabazillen. Nur in den Sputa von 
Phthisikern im späteren Stadium, deren 
Widerstandskraft beträchtlich abgeschwächt 
war, habe ich zahlreiche Bakterien nach- 
gewiesen. Dagegen habe ich die Influenza- 
bazillen in einer verhältnismäßig großen 
Zahl von den Sputa von Phthisikern so- 
wohl in fortschreitendem als auch in 
stationärem Stadium rein oder in großer 
Zahl gefunden. Ich habe sogar die Im- 
munreaktion zwischen den Influenzaba- 
zillen und dem Serum der betreffenden 
Patienten, aus denen die Bazillen iso- 
liert worden waren, nachgewiesen. 

Als Untersuchungsmaterial wurde 
ein dicker Teil von den Sputa, in den 
die Tuberkelbazillen nachgewiesen wurden, 
dreimal mit einer sterilisierten physio- 
logischen Kochsalzlösung gewaschen und 
damit wurden sowohl mikroskopische 
als auch Kulturversuche angestellt. Be- 
sonders zu beachten dabei ist, daß man 
die zu untersuchenden Sputa güt aus- 
wähle. Wenn die Sputa oberhalb vom 
Rachen stammen, so werden zu viele 
Bakterienarten zur Entwicklung kommen 
und man kann nicht darüber entschei- 
den, ob hier wirklich die Mischinfektion 
vorliegt. Mit einiger Sorgfältigkeit kann 
man gewöhnlich die betreffenden Bazillen 
rein nachweisen, falls es Mischinfektion 
gibt. Ich habe also 1920 unter 77 Fällen 
13 Influenzamischinfektionen, d.h. 16,9°/, 
gefunden. Die Mischinfektion außer In- 
fluenzabazillen war dabei 4, d. h. 5,1°/, 
(Dipl. pneumoniae, Streptokokken, Micro- 
coccus mucosus usw.) 1Ig22 war die 
Influenzamischinfektion 23 unter 103 Fäl- 
len, d. h. 22,3°/,, und die Mischinfektion 
mit anderen pathogenen Bakterien 7, 
d. h. 6,7). 

Auch in der kleinen Influenzaepide- 
mie von Februar bis April 1922 zu Tokio 
habe ich ı2 Fälle von Influenzamisch- 
infektion, d. h. 63,2°/, unter den ıg 
untersuchten Influenzapatienten gefunden. 
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Was die Virulenz dieser Influenzabazillen 
betrifft, so waren 2 mg davon nötig, um 
eine Maus von 15 g zu töten. Nur war 
bei einem Stamm ı mg dazu ausreichend. 
Dagegen war bei den aus nicht tuber- 
kulösen Influenzapatienten isolierten Stäm- 
men 0,5—0,7 mg hinreichend, um eine 
Maus von demselben Körpergewicht um- 
zubringen. Da die Virulenz der In- 
fluenzabazillen sehr schwankend ist, wur- 
den die Bazillen in der zweiten oder 
dritten Generation verwendet und das ` 
Resultat wurde 18 Stunden nach der 
Injektion entschieden. 

Alle diese isolierten Stämme agglu- 
tinierten in 40facher bis 640facher Ver- 
dünnung das Kaninchenimmunserum (Ag- 
glutinationstiter 640), welches mit dem 
in diesem Institut aufbewahrten „Kobe“- 
Stamm hergestellt wurde. Dagegen fiel 
der Agglutinationsversuch gegen das 
eigene Serum der betreffenden tuber- 
kulösen Patienten meistens negativ aus, 
mit einer Ausnahme, die in einer 160- 
fachen Verdünnung positiv war. (Da die 
Influenzabazillen oft Pseudoagglutination 
zeigt, wurde in diesem Versuche die 
Bazillenemulsion unter Zusatz von For- 
malin 24 Stunden im Brutofen stehen 
gelassen und mit der obenstehenden 
homogenen Emulsion Versuche angestellt. 

Betreffs der Komplementbindung war 
es ganz verschieden. Alle diese Stämme 
reagierten positiv in den Komplement- 
bindungsversuchen mit 0,125—0,007 ccm 
des Serums der betreffenden tuberkulösen 
Patienten. Derselbe Versuch fiel ganz 
negativ aus mit dem Serum der tuber- 
kulösen Patienten, in deren Sputum die 
Influenzabazillen nicht nachgewiesen wor- 
den waren, _ 

Ob das oben geschilderte Resultat, 
daß die Influenzabazillen im Gegensatz 
zu den anderen Bazillen in einer ver- 
hältnismäßig größeren Zahl von Phthisi- 
kern aufgefunden worden war, auf die 
große Weltpandemie, die kurz vor meiner 
Untersuchung beendet war, zurückzuführen 
ist, oder ob die tuberkulösen Lungen 
besonders für das Wachstum der Influenza- 
bazillen geeignet sind, wird durch weitere 
ausführlichere Untersuchungen entschieden 
werden. Nur möchte ich hier hinzusetzen, 
daß ich bei meiner langjährigen Erfahrung 
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nie vor der letzten Weltpandemie die 
Infiuenzabazillen so häufig bei Phthi- 
sikern gefunden habe. Bei einem von 
unseren tuberkulösen Patienten sind 
die Influenzabazillen seit April 1020 bis 
jetzt in Sputum nachgewiesen worden. Daß 
in solchem Falle, in welchem die Influ- 
enzabazillen verhältnismäßig lang in den 
Lungen vorhanden sind, einigermaßen die 
Immunkörper entstehen können, ist auch 
aus dem Resultat meines Versuches über 
die Komplementbindung ersichtlich. 
Selbstbericht. 


Ery Lüscher: Über den Kreislauf auf 
der Station Jungfraujoch (3460 m 
ü. M.). (Schweiz. med. Wchschr. 1923, 
Jg. 53, Nr. 21, S. 509.) 

Bei der großen Bedeutung der Klima- 
fragen auch für die Tuberkulosebehand- 
lung mag die Zusammenfassung der vor- 
liegenden Arbeit auch hier gegeben werden: 

Unter genau definierten Bedingungen 
wurde auf der Station Jungfraujoch (3400) 
gefunden: 

1. Daß die Höhe von 3400 m bei 
gewissen Menschen eine beträchtliche 
Störung des subjektiven Wohlbefindens 
(Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbrechen, 
Atemnot) hervorbringt, wobei die Wirkung 
nach ungefähr ı2 Stunden ihr Maximum 
erreicht. 

2. Daß in 3 Fällen die Pulsfrequenz 
innerhalb der ersten ı5 Stunden zunahm 
und hierauf wieder absank, während sie 
in einem Falle annähernd gleich blieb. 

3. Daß selbst leichtere Hochtouren 
eine bedeutende Steigerung der Puls- 
frequenz zur Folge haben und eine Nach- 
wirkung über die erste Nachtruhe hinaus 
zu finden ist. 

4. DaB der maximale arterielle Blut- 
druck in zwei Fällen keine deutliche Än- 
derung zeigt, während in einem Falle eine 
beträchtliche Steigerung des ohnehin hohen 
Blutdruckes auftrat. Der maximale arte- 
rielle Blutdruck der auf dem Jungfraujoch 
Angestellten zeigte ungefähr dieselben 
Werte, wie man sie auch in Bern findet. 

Die indirekte Wirkung der Bestrah- 
lung im Sinne Kestners ließ sich also 
nicht nachweisen, ebensowenig die blut- 
drucksenkende Wirkung des Föhns. 

5. Daß der Kapillardruck in der 
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äußeren Haut in drei Fällen nur wenig 
und nicht eindeutig verändert wurde; in 
einem Falle dagegen deutlich anstieg. 
Bei den Angestellten des Jungfraujoches 
fanden sich dieselben Werte, wie sie auch 
in Bern an einer Reihe von Gesunden 
beobachtet wurden. 

6. Daß der Kapillarkreislauf keine 
wesentliche Veränderung zeigte in 14 Fällen, 
die innerhalb der ersten 12 Stunden des 
Aufenthaltes auf Jungfraujoch zur Unter- 
suchung kamen. Auch bei den Ange- 
stellten ergaben sich normale Verhältnisse. 

Alexander (Agra). 


E. Hedinger: Über ungewöhnlich ver- 
laufende primäre Lungenkarzi- 
nome. (Schweiz. med. Wchschr. 1923, 
Jg. 53, Nr. 7, S. 165.) 

Beschreibung dreier Fälle von pri- 
märem Lungenkrebs, die sich teils durch 
einen ungewohnten klinischen Verlauf, teils 
durch ihr makroskopisches Aussehen bei 
der Autopsie auszeichneten. I. und 2.: 
Rasch wachsende, diffus infiltrierende 
Lungenkarzinome. 

Ein 32jähriger Mann war bis zu einem 
Unfall, 3 Wochen vor dem Tode, völlig 
gesund und arbeitsfähig. Damals fiel ihm 
ein Stück Ziegel aus ziemlich beträcht- 
licher Höhe auf die linke Schulter. Er 
arbeitete zunächst noch weiter und bekam 
nach einer Woche stärkere Beschwerden. 
Es trat ein schwerer Lungenprozeß mit 
rasch wachsendem Exsudat in der linken 
Pleurahöhle auf. Bei der Autopsie fanden 
sich in der rechten Lunge multiple 
kleinste, zum Teil graue Knötchen, die 
zunächst viel mehr an Tuberkulose als 
an Karzinom erinnerten. Die linke Lunge 
entsprach weitaus am ehesten einer aus- 
gedehnten lobären Pneumonie im Stadium 
der graugelben Hepatisation. Einzelne 
Partien waren etwas weißer und ließen 
an die Möglichkeit einer lobären käsigen 
Pneumonie denken. Bei der mikrosko- 
pischen Untersuchung ergab sich ein pri- 
märes Carcinoma solidum simplex. 

In einem anderen Fall kam eine 
Sgjährige Frau unter der Diagnose Ma- 
rasmus senilis und Arteriosklerose zum 
Exitus. Bei der Autopsie fand sich ein 
ausgedehntes Lungenkarzinom. Die Dia- 
gnose auf Krebs konnte hier mit Wahr- 
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scheinlichkeit deswegen gestellt werden, 
weil eine größere, etwa 5—6 cm Durch- 
messer haltende feinkörnige Hepatisation 
lappig und ziemlich scharf gegen das 
lufthaltige graurote Lungengewebe abge- 
grenzt war. 
Im dritten Fall handelt es sich um 
einen Skirrhus des rechten Hauptbronchus 
mit Metastasen in der Pleura und wohl 
auch im Perikard und konsekutiver Ex- 
sudation.e An Karzinom ließ makrosko- 
pisch wirklich nichts denken. Die Bron- 
chialschleimhaut zeigte weder makro- noch 
mikroskopisch eine Ulzeration. Das derbe 
Gewebe im Mediastinum posticum war 
durch die ausgedehnte und sicher schon 
lange bestehende Pleuritis mehr als erklärt. 
Alexander (Agra). 


Ludwig Petschacher-Innsbruck: Grippe 
und Tuberkulose. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1923, Bd. 54, Heft 4, S. 372,) 

Einleitend mit Krankengeschichten 
belegte Ausführungen über die oft recht 
schwierige Differentialdiagnose zwischen 

Grippe und Tuberkulose. Aus den wäh- 

rend der Grippenepidemien in den Win- 

tern 1918/19 und 1919/20 gemachten 

Erfahrungen am eigenen Material zieht 

Verf. im wesentlichen folgende Schlüsse: 

Die Morbidität für Grippe ist bei Tuber- 

kulose nicht groß, bei manifester Tuber- 

kulose, zumal bei vorgeschrittener Lungen- 
tuberkulose sogar sehr klein. Der Ver- 
lauf der Grippe ist bei latenter Tuber- 
kulose milde, bei manifester vorgeschrit- 
tener Lungentuberkulose sehr ungünstig. 

Drüsentuberkulose wird durch die Grippe 

schlecht beeinflußt; es kommt dabei oft 

zu miliarer Aussaat. Zwischen Grippe 
und Tuberkulose scheint in der Tat ein 

Antagonismus zu bestehen. - 

M. Schumacher (Köln). 


IV. Diagnose und Prognose. 





E. Meinicke-Ambrock: Zur Frage der 


Tuberkulindiagnostik. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, Heft 4, 
S. 454.) 


Vgl. die gleichbetitelte Arbeit von 
v. Hayek in Beitr. z. Klinik d. Tub. 
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1922, Bd. 53, Heft 2/3, S. 327. Verf. 
weist kurz darauf hin, daß man den Aus- 
fall der Tuberkulinreaktionen nur dann 
im Sinne von v. Hayek verwerten darf, 
wenn man anamnestisch häufige Neu- 
infektionen ausschließen kann. Wir wissen 
im Einzelfall nicht, ob sich der lebhafte 
Abwehrkampf des Organismus gegen be- 
reits früher eingedrungene Tuberkelbazil- 
len richtet oder ob er nur ein Zeichen 
häufiger Neuinfektionen ist. Umgekehrt 
kann durch häufige Neuinfektionen_zeit- 
weilig die in der Tuberkulinreaktion meB- 
bare Tuberkulinempfindlichkeit erschöpft 
sein, ohne daß deshalb nun auch die be- 
reits vorhandenen Krankheitsherde das 
Übergewicht über den Organismus müß- 
ten gewonnen haben. Bei der Beurtei- 
lung von Tuberkulinreaktionen muß man 
sich diese beiden Fehlerquellen vor Augen 
halten. M. Schumacher (Köln). 


J. Blum-Köln: Spezifische Diagnostik 
derTuberkulosemit Toenniessens 
Tuberculo-Protein. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1923, Bd. 55, Heft 1, S: 106.) 

Bei 48 Tuberkulösen, 4 klinisch 

Gesunden und 8 nicht tuberkulösen 

Kranken machte Verf. mit dem neuen 


-Tuberkulinpräparat von Toenniessen, 


einem reinen Eiweißkörper, diagnostische 
Er kommt zum Schluß, daß 
dieses Präparat, da es sich um eine ab- 
wägbare Substanz mit konstanter Wirkung. 
und einfacher Dosierung handelt, zur spe- 
zifischen Tuberkulosediagnostik wohl ge- 


‘eignet is. Zu berücksichtigen ist, daß 


Herd-, Stich- und Allgemeinreaktion mit 
verschwindenden Ausnahmen viel später 
einsetzen und einen milderen und länger 
dauernden Verlauf zeigen, als wir das 
beim Alttuberkulin kennen. Dahingestellt 
muß bleiben, ob Toenniessen Recht 
hat, wenn er aus dem Ausfall der Tu- 
berculo-Protein-Reaktion auf Charakter 
und Ausgang des einzelnen Falles so weit- 
gehende Schlüsse zieht. 
M. Schumacher (Köln). 


v. Ohlen-Hamburg: Zur Diagnosti!: 
der Hilustuberkulose. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, Heft 4, 


S. 440.) 
Der diagnostische Wert der Wirbel- 
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säulenzeichen ist nicht groß. Das klinische 
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I. Genaue Anamnese einschließlich 


Gesamtbild vor allem ist zu berücksich- ! dergegenwärtigen subjektiven Beschwerden. 


tigen. Auf Grund der Summe aller ge- 
fundenen Wahrzeichen läßt sich auch 
ohne Röntgenapparat wenigstens eine hohe 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose der früh- 
zeitigen Hilusdiagnose stellen. Als Heil- 
maßnahme wird neben der klimatisch- 
diätetischen und der Höhensonnentherapie 
die spezifische Behandlung wärmstens 
empfohlen. M. Schumacher (Köln). 


John Tillman-Orup, Schweden: Einige 
vergleichende Studien über die 
stethoskopische und die röntge- 
nographische Untersuchung bei 
der Diagnose der Lungentuber- 
kulose Erwachsener. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, Heft 4, 
S. 319.) 

Ist das Röntgenverfahren auch nur 
ein diagnostisches Hilfsmittel, so ist es 
doch eine so wertvolle Methode, daß 
seine Anwendung bei der Lungentuber- 
kulose nur aus zwingenden äußeren Grün- 
den unterlassen werden sollte. 

M. Schumacher (Köln). 


Ernst Peters-Davos: Der heutige Stand 
der Röntgendiagnostik der 


Lungentuberkulose. (Die Tuber- 


kulose, 4/23.) 

-© Kritische Besprechung des Wertes, 
der Technik und der Leistungen der 
Röntgenuntersuchung, deren Lektüre als 
ausgezeichnete Anleitung sehr empfohlen 
werden kann. Simon (Aprath). 


M. R. Burnand: Le diagnostic en 
phthisiologie. (Rev. med. de la Suisse 
rom. 1923, 43. année, No. 2, p. 65.) 

Die vorliegende Antrittsvorlesung be- 
schäftigt sich mit der Frage der Dia- 
gnostik der Lungentuberkulose. Neues 
ist naturgemäß nicht darin enthalten, doch 
kann nach Ansicht des Referenten nicht 
oft genug betont werden, daß für eine 
wirklich exakte Diagnose nur die Zu- 
sammenfassung der Ergebnisse aller kli- 
nischen Untersuchungszweige in Frage 
kommen kann. Dementsprechend muß 
nach Verf. die Untersuchung der Tuber- 
kulose folgende Einteilung umfassen: 


2. Sorgfältigste physikalische und rönt- 
genologische Untersuchung. Bakteriolo- 
gische Untersuchung des Auswurfs. Voll- 
ständige Untersuchung des übrigen Körpers. 

3. Mindestens 3 Wochen lange genau 
durchgeführte Temperaturkontrolle. Inzwei 
Sitzungen von diesem dreiwöchentlichen 
Intervall getrennt, muß der Arzt in der 
Lage sein, die Diagnose zu stellen und 
den Heilplan aufzustellen. 

Alexander (Agra). 


v. Wassermann-Berlin-Dahlem: Über 
experimentelle Grundlagen für 
eine spezifische Serodiagnostik 
auf aktive Tuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1923, Nr? 10.) 

Auf Grund seiner Ergebnisse macht 
Verf. den Rückschluß, daß jeder Mensch, 
ob Kind oder Erwachsener, dessen Serum 
mit dem Tetralin- Tuberkulose - Lecithin- 
Antigen positiven Ausschlag gibt, nicht 
nur Tuberkelbazillen in sich birgt, sondern 
auch tuberkulöses Gewebe besitzt, aus 
welchem er resorbiert und auf welches 
er reagiert, d. h. an einer aktiven Tuber- 
kulose leidet. So sicher man nun auf 
Grund des positiven Ausfalles dieser Re- 
aktion das Vorhandensein aktiver Tuber- 
kulose annehmen darf, so vorsichtig muß 
man vorläufig mit der Verwertung eines 
negativen Ergebnisses sein. Das eigent- 
liche Betätigungsfeld für diese Serodia- 
gnostik werden daher vorläufig die so 
sehr häufigen Fälle bieten, in denen der 
Arzt im Zweifel ist, ob es sich überhaupt 
um aktive Tuberkulose handelt. Be- 
sonders bei tuberkulosebedrohten Kin- 
dern kann die Seroreaktion entscheidende 
Aufschlüsse geben. 

Was die Herstellung des Antigens 
und die Ausführung der recht subtilen 
Reaktion betrifft, gibt Verf. beides in 
seiner Arbeit an. Zum Schluß stellt er 
folgende Sätze auf: ı. Das Serum von 
tuberkulös Kranken ist ausgesprochen 
lipophil. 2. Es verlangt daher im Anti- 
gen die Anwesenheit einer bestimmten 
Menge von Phosphatiden. Durch diese 
Eigenschaft gehört es serodiagnostisch in 
eine Gruppe mit dem Syphilisserum. 
3. Das Serum der tuberkulös Kranken 
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unterscheidet sich aber vom Syphilisserum 
dadurch, daß es mit dem Lipoid allein 
nicht reagiert, sondern außer diesem noch 
- einer anderen Komponente im Antigen 
bedarf, die optimal im Tuberkelbazillen- 
protoplasma enthalten ist. 4. Das Serum 
des tuberkulös Erkrankten unterscheidet 
sich andererseits dadurch vom Serum 
eines gesunden mit Tuberkelbazillen vor- 
behandelten Organismus, daß dieses erstere 
mehr Lipoide im Antigen benötigt, um 
eine positiv serodiagnostische Reaktion 
zu ergeben. 5. Hierdurch ist die Mög- 
lichkeit gegeben, durch vorheriges Ent- 
fetten von Tuberkelbazillen und nach- 
träglich abgestimmten Zusatz von Phos- 
phatiden ein Antigen so einzustellen, daß 
es bei der Serodiagnostik am Menschen 
nur mit dem Serum von Individuen, 
welche tuberkulöses Gewebe besitzen, 
spezifische Seroreaktion ergibt. 6. Dieser 
positive serologische Ausfall ist deshalb 
entscheidend für die Diagnose auf aktive 
Tuberkulose. (Inwieweit diese Serodia- 
gnostik praktischen Wert hat, kann erst 
im Laufe der Zeit auf Grund von klini- 
schen Beobachtungen empirisch festgestellt 
werden. Das Wassermannsche Antigen 
scheint vor dem Besredkaschen das von 
L. Rabinowitsch-Kempner bei klini- 
scher Anwendung als gut befunden ist, 
den Vorteil zu haben, daß es mit dem 
Serum von Syphilitikern, die keine An- 
zeichen von Tuberkulose bieten, nicht 
positiv reagiert. Ref.) 
Grünberg (Berlin). 


N. Takenomata: Beitrag zur Sero- 
diagnostik der Tuberkulose. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1923, Jg. 53, 
Nr. 5, S. 112.) 

Sein Ergebnis faßt Verf. wie folgt 
zusammen: 
„Meine Untersuchungen, die sich auf 

45 Sera von Tuberkulösen und tuberku- 

loseverdächtigen Patienten und 48 Kon- 

trollsera erstreckten, haben bestätigt, daß 
die Komplementbindungsreaktion ein Hilfs- 
mittel darstellt, das in einer Reihe von 

Fällen zur Sicherung der Diagnose bei- 

trägen kann. Bei Lungentuberkulose, bei 

tuberkulöser Pleuritis und, wie es scheint, 
auch bei anderen tuberkulösen Affektionen, 
gibt die Komplementbindungsreaktion in 
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der Regel positiven Ausfall. Im Früh- 
stadium, bei beginnender Spitzenaffektion, 
wie auch im vorgeschrittenen Stadium der 
Tuberkulose können gelegentlich Versager 
vorkommen, andererseits reagieren aber 
auch Frühfälle schon positiv. 

Unter 48 Kontrollproben lieferten 
3 Sera positive Reaktion, obwohl nach 
dem klinischen Befund Tuberkulose aus- 
geschlossen werden konnte. Die Mög- 
lichkeit positiver Fehlreaktionen 
ist demnach im Auge zu behalten. 

Den Wert der Serodiagnostik bei 
chirurgischer Tuberkulose systematisch zu 
prüfen, hatte ich leider keine Gelegen- 
heit mehr. 

Als Antigen für die Komplement- 
bindungsreaktion dürften nur Bazillen- 
emulsionen in Betracht kommen. Das 
Antigen Besredka hat sich in meinen. 
Versuchen als gut brauchbar erwiesen. 
Eine von mir selbst hergestellte Bazillen- 
emulsion des humanen Typus leistete etwa 
die gleichen Dienste. Andere serolo- 
gische Methoden sind in der von mir 
geprüften Form unzuverlässig oder über- 
haupt nicht anwendbar; die Präzipitation 
fiel in allen meinen Versuchen negativ 
aus, die Agglutination versagte vielfach.“ 

Alexander (Agra). 


E. Grafe und H. Reinwein-Rostock: Zur 
‚Verfeinerung und Verbesserung 
der biologischen Diagnose der 
Lungentuberkulose (Kom- 
bination der Erythrozyten-Sedi- 
mentiermethode mit der Injek- 
tion kleiner unterschwelliger Tu- 
berkulindosen. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1923, Bd. 54, Heft 4, S. 402.) 

Um die Senkungsreaktion der roten 

Blutkörperchen bei der Lungentuberkulose 

diagnostisch verwerten zu können, gilt 

es, sie spezifisch und so zuverlässiger 
und feiner zu gestalten. Dies gelang den 

Verf. durch Kombination mit der sub- 

kutanen Injektion von 0,03—0,1 mg Alt- 

tuberkulin. Bei 31 sicher Gesunden er- 
gab sich eine normale Senkungsgeschwin- 


digkeit, die sich auf Injektion von Alt- 


tuberkulin nicht ändert. Bei 145 Kranken, 
die nicht an Tuberkulose litten, blieb die 
Alttuberkulininjektion fast stets ohne Ein- 
fluß auf die Senkungszeit. Bei I6o Kran- 
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ken mit beginnender aktiver Lungen- 
oder Hilustuberkulose nahm die Senkungs- 
stärke in jedem Falle um mindestens 
3 mm zu, auch wenn die Ausgangswerte 
an normaler Grenze lagen. Bei 70 
schweren progredienten Tuberkulösen er- 
fuhren die vor der Injektion schon er- 
höhten Senkungszahlen durch die Injektion 
stets noch eine bedeutende Steigerung. Vfl. 
schließen, daB Differenzen der Senkung 
von mindestens 3 mm pro Stunde vor 
und nach Alttuberkulin mit Sicherheit für 
einen aktiven tuberkulösen Prozeßsprechen; 
Differenzen von I—2 mm finden sich 
meist bei alter latenter Tuberkulose. 
M. Schumacher (Köln). 


Junichi Murakami: Ü ber die Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen bei der Lungentuber- 
kulose. (Aus der medizinischen Klinik 
des „Mantetsu-Dairen-Hospitals“ Man- 
churia. Vortrag, geh. auf dem 6. jap. 
med. Kongreß Kioto, 1.—5. V. 1922.) 

Im Jahre 1916 entdeckte Fahraeus, 
daß die roten Blutkörperchen (r.B.K.) 
von schwangeren Frauen schneller sinken 
als diejenigen nicht schwangerer gesun- 
der Frauen. Danach sind viele Be- 
richte über die Senkungsgeschwindigkeit 
(S.G.) der r.B.K. bei der Schwanger- 
schaft, Nerven- und Geisteskrankheiten, 
Syphilis, Tuberkulose und bei anderen 
entzündlichen Krankheiten erschienen; 
aber die Ursache dieses Problems ist 
noch nicht ganz klar. 

Der Verf. faßt seine Versuchsresul- 
tate über die S.G. der r.B.K. bei Lungen- 
tuberkulose und bei einigen zur Kontrolle 
versuchten Krankheiten folgendermaßen 
zusammen: 

I. Die Sedimentierung der Blut- 
körperchen im Zitratblut ist keine spezi- 
fische Reaktion. 

2. Die r.B.K. der gesunden Frauen 
sinken schneller als die derjenigen der 
gesunden Männer und dabei ist kein 
Altersunterschied nachweisbar. 

3. Die Senkung der r.B.K. bei 
Lungentuberkulose ist im allgemeinen 
beschleunigt und stimmt ungefähr mit 
der Zunahme des Prozesses überein, aber 
nicht mit dem Fieber. 
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ist die S.G. langsam und bei dem akut 
verlaufenden Zustand beschleunigt sich 
die Senkung der B.K. 

4. Wir können die Erhöhung der 
S.G. als diagnostisches und progno- 
stisches Hilfsmittel für die Beurteilung 
der Lungentuberkulose verwerten und 
unter Berücksichtigung des gesamten kli- 
nischen Bildes ist die S.G. als Aktivi- 
tätsdiagnostikum für tuberkulöse Lungen- 
affektionen; stets sind mehrere S.G.- 
Messungen in 7—Iotägigen Pausen an- 
zustellen. 

5. Bei Pleuritis und bei Peritonitis 
steht die S. G. der r. B. K. im direkten Ver- 
hältnis zur Lungentuberkulose. 

6. Im beginnenden Stadium des 
Typhus ist die Senkung der r. B. K. mehr 
oder weniger verlangsamt und im Ent- 
fieberungstadium am schnellsten. 

7. Die S.G. der r. B. K. ist langsam 
bei Beri-Beri, Icterus catarrhalis, Dysen- 
terie und schneller bei Pneumonie, Me- 
ningitis, Angina, Lebercirrhose, Nephritis 
chronica, Carcinoma, Influenza und 
Schwangerschaft. 

8. Mit der Stabilität des Plasmas 
schwankt die S.G. der r. B.K. 

o. Das Verhältnis von Plasmamenge 
zum Erytrozytenvolumen bei Lungentuber- 
kulose ist im allgemeinen groß und tritt 
bei Abnahme der Erytrozytenmenge eine 
Beschleunigung der S.G. ein; aber die 
Erytrozytenzahl ist nicht ganz parallel 
der S.G., der r. B.K. 

10. Im defibrimierten Blut und im 
fibrinogenfreien Plasma ist die S. G. der 
r. B.K. sehr verlangsamt. 

II. Das Erytrozytenvolumen der 
Lungentuberkulose ist kleiner als das der 
Gesunden. Das Zellvolumen des gesun- 
den Mannes beträgt 40,00— 55,55 ccm/, 
(Mittel 49,27 ccm°/,), bei gesunder Frau 
38,88—46,66ccm°/,(Mittel42,22ccm °/,), 
aber bei dem männlichen Phthisiker Mittel 
38,88 ccm°/, und bei weiblichem Mittel 
37,36 ccm°},. u 

ı2. Die S.G. der r.B.K. beim Blut 
mit großer Fibrinmenge im Plasma ist 
schneller als die des Blutes mit kleinen 
Fibrinmengen. Fibrinmenge im Plasma 
bei Lungentuberkulose ist größer als die 
des Gesunden. Bei männlichen Phthi- 


Zustand und beim Beginn der Krankheit ; sikern beträgt die Fibrinmenge im Plasma 
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0,38 — 0,92 g°/, (Mittel 0,64 g?/,), bei | Ernst Guth-Aussig-Pockau: Lungen- 


weiblichen 0,35 — 0,78 g°/, (Mittel 
0,54 g°/,), Bei gesunden Männern be- 
trägt die Fibrinmenge Mittel 0,35 g°/, 
bei gesunden Frauen 0,36 g°/, Mittelwert. 

13. Die Temperaturbeeinflussung der 
S.G. der r.B.K. ist groß und je höher 
die Temperatur ist, desto schneller wird 
die S.G. Die S.G. beschleunigende 
Substanz ist nicht durchgängig für die 
Dialysiermembran. 

14. Die Hämagglutination im Blut 
bei Lungentuberkulose ist stärker als 
die des gesunden Blutes.. Dieses Phäno- 
men hat eine große Bedeutung für die S.G. 
der r. B.K., und wir wissen, daß ein 
positiv geladener Körper, der entladet 
die negativ geladenen B.K., enthält im 
Blutplasma bei Lungentuberkulose. 

Selbstbericht. 


V. Therapie. 





a) Verschiedenes. 


E. Peters-Davos: Bemerkungen zur 
Tuberkulosebehandlung. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, Heft 4, 
S. 430.) 

Die spezifische Therapie der Tuber- 
kulose ist nur ein Glied in der Kette 
therapeutischer Maßnahmen. Zur immun- 
biologischen Behandlung im weiteren 
Sinne gehören sämtliche Maßnahmen die 
geeignet sind, den Organismus in seinem 
Abwehrkampf gegen die tuberkulöse In- 
fektion zu unterstützen, vor allem auch die 
klimatische Behandlung. Es ist kein 
Zweifel, daß es für bestimmte Formen 
der Tuberkulose klimatische Optima gibt. 
Die besondere Eignung bestimmter Hoch- 
gebirgsorte, nicht des Hochgebirges als 
solchen, beruht auf einer ganz besonders 
glücklichen Verbindung von reizenden 
undschonenden klimatischen Eigenschaften. 
Zum Schluß Ausführungen über die Helio- 
therapie der Tuberkulose mit scharfer 
Betonung der auch im Tiefland sich 
immer mehr Bahn brechenden Über- 
zeugung, daß die künstlichen Lichtquellen 
die Sonne niemals ersetzen können. 

M. Schumacher (Köln). 


tuberkulose und vegetatives 
Nervensystem. III. Mitteilung. 
Analogie im Reaktionsablauf. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 55, 
Heft 1, S. 33.) 

Vgl. des Verf.s „Vorläufige Mittei- 
lung“ in Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, 
Bd. 53, Heft 1, S. ọ4 und II. Mitteilung 
in Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 54, 
Heft 2/3. Der zweiphasige Reaktions- 
ablauf sowohl der spezifisch-allergischen 
als auch sonstiger entzündlicher Reak- 
tionen ist im wesentlichen verursacht 
durch die Eigenart der Reaktionsweise 
des vegetativen Nervensystems, insbe- 
sondere der Vasomotoren. Demnach 
sind alle als positive und negative Phase, 
als Früh- und Spätwirkung, als dritte 
Nachwirkung u. a. bezeichneten Erreg- 
barkeitsänderungen auf eine gemeinsame 
Grundlage, die sie veranlassenden Tonus- 
schwankungen zurückzuführen. 

M. Schumacher (Köln) 


Ernst Guth-Aussig-Pockau: Lungentu- 
berkuloseund vegetativesNerven- 
system. IV. Mitteilung. Thera- 
peutische Folgerungen. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1923, Bd. 55, Heft ı, 
5.41) 

Vergl. des Verf. „Vorläufige Mittei- 
lung“ in Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, 
Bd. 53, Heft ı, S. 94, die „II. Mittei- 
lung“ ebenda 1923, Bd. 54, Heft 2/3 
und die „III. Mitteilung‘ ebenda 1923, 
Bd. 55, Heft 1, S. 33. — Aus seinen 
Untersuchungen über Beziehungen der 
Lungentuberkulose zum vegetativen Ner- 
vensystem zieht Verf. folgende therapeu- 
tischen Schlußfolgerungen: 1. Prüfung der 
Reaktivität des vegetativen Nervensystems 
ermöglicht die Aufstellung der Richt- 
linien für das therapeutische Handeln 
hinsichtlich der Eignung für die verschie- 
denen Behandlungsmethoden und hin- 
sichtlich der Methodik für die spezifische 
Behandlung. Vielleicht werden sich auch 
Anhaltspunkte für die Auswahl zwischen 
den verschiedenen Präparaten ergeben. 
2. Durch gleichzeitige Anwendung zweier 
gegensinniger Reize — Adrenalin und 
Tuberkulin — läßt sich in einzelnen 
Fällen Entfieberung erzielen, vielleicht 
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auch eine Resistenzsteigerung nicht fiebern- 
der aber tuberkulinempfindlicher Kranken. 
3. Die Verwendung des Kalziums in der 
Tuberkulosetherapie dürfte sich strenger 
umgrenzen lassen. Dauernde orale Ver- 
abreichung einer Tagesmenge von 4—5 g 
Ca. chlorat. scheint die Exsudatbildung 
beim künstlichen Pneumothorax zu hem- 
men. In Verbindung mit der seine Wir- 
kung verstärkenden Digitalis läßt sich in 
einzelnen Fällen pneumonisch-exsudativer 
Tuberkulose rasche Entfieberung erreichen. 
Beeinflussung des Prozesses selbst ist in 
diesen Fällen nicht unwahrscheinlich. 
4. Fortgesetzte Atropinverabreichung führt 
sowohl allein als insbesondere in Ver- 
bindung mit den anderen Methoden zu 
ähnlichen Ergebnissen. - 
M. Schumacher (Köln). 


Jentzer, Markovic und Raskin: Traite- 
ment de la tuberculose au moyen 
du Gamelan. (Schweiz. med. Wchschr. 
1923, Jg. 53, Nr. 18, S. 443 u. Nr. 19, 
S. 471.) i 

Gamelan ist ein aus Fetten, Lipoiden 
und Wachsarten zusammengesetztes Prä- 
parat, daß die lipolytischen Abwehrkräfte 
des Körpers steigern und so zu einem 

Abbau der Tuberkelbazillen im Körper 

beitragen soll. Nach der Besprechung 

einiger Vorversuche an Tieren wird an- 
schließend von 12 klinischen Fällen das 

Ergebnis besprochen. In 70°/, der Fälle 

findet sich eine häufig erstaunliche Stei- 

gerung der Lvmphozyten und Eosino- 
philen auf Kosten der Polynucleären. 

Aufhören der Nachtschweiße, Gewichts- 

zunahme wurden häufig beobachtet. 

Alexander (Agra). 


Keutzer-Amsee: Warnunng vor Nu- 
foral. (Dtsch. med. Wchschr. 1923, 
Nr, 14.) 

Verf. wiederholt sein ablehnendes 
Urteil über Nuforal. „Es versagte bei 
der Tuberkulose vollkommen. Seine An- 
wendung ist meist sehr schmerzhaft und 
gefährdet die Patienten, hauptsächlich bei 
der intravenösen Anwendung, ernstlich. 
Vor seiner weiteren Verwendung bei Tu- 
berkulose wird daher dringend gewarnt!“ 
(Ref. hat bei sehr kleinem Material die- 
selbe Erfahrung gemacht.) 

Grünberg (Berlin). 
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Grote und Hamann-Halle: Über die 
intravenöse Injektion von Men- 
thol-Eukalyptol (Supersan) bei 
Bronchialerkrankungen. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 16.) 

Die intramuskuläre Injektion des 
Kompinationspräparates Supersan nach 
Berliner (Menthol - Eukalyptol - Antifebrin- 
Antipyrinmischung) hat die großen Er- 
wartungen für die Behandlung akuter und 
chronischer Lungeninfektionen nicht er- 
füllt. Verf. haben bei chronischen Bron- 
chitiden, namentlich bei der Kapillar- 
bronchitis des klinischen Emphysems, 
wiederholt lange Kuren mit diesem Prä- 
parat durchgeführt, ohne wirklich über- 
zeugende Erfolge gesehen zu haben. Aus 
ihrem kleinen Material stellen sie folgende 
Bei periphe- 
rischer Arteriosklerose sind die cerebralen 
Nebenwirkungen (Gehirnblutungen?) sehr 
stark und stehen in keinem Verhältnis 
zu dem möglichen Nutzen der Behand- 
lung. Bei seit langem bestehenden chro- 
nischen Kapillarbronchitiden . ist gleich- 
falls kein Erfolg zu erwarten, zumal wenn 
das klinische Emphysem noch durch das 
anatomische kompliziert wird. Es bleiben 
also nur akutere Bronchitiden und Kapil- 
larbronchitiden, soweit es sich um normale 
Thorakes handelt, die einigen Erfolg zu 
versprechen erscheinen. 

Grünberg (Berlin). 


b) Spezifisches. 


L. F. Weig-Sanatorium am Hausstein, 
Bayern: Erfahrungen mit Moros 
Ektebin bei Erwachsenen. Zu- 
gleich ein Beitrag zum Problem 
der perkutanen Tuberkulosebe- 
handlung. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1923, Bd. 55, Heft ı, S. ıor.) 

Bei 20 perkutan behandelten Kranken 
beobachtete Verf. fast durchweg Zunahme 
des Appetits, Rückgang der Müdigkeit, 
langsame Abnahme des Auswurfs und in 
einzelnen Fällen auch Rückgang der 
Temperaturen. Der Lungenbefund ließ 
in zwei Drittel der Fälle eine gute Rück- 
bildungbzw. Vernarbungstendenzerkennen, 
ein Fall zeigte nach zwei Einreibungen 
eine langsame Progredienz, die übrigen 
blieben unbeeinflußt. Für die Behand- 
lung kommen vornehmlich in Betracht 
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generalisierte und Lymphdrüsentuberkulose 
sowie die Übergänge in Organtuberkulose 
und bei ausgedehnteren isolierten Phthisen 
die produktiven Formen. Zweckmäßig ist 
Kombination mit Lichttherapie. 

M. Schumacher (Köln). 


Strecker- Breslau : 
mit Ektebin. 
1923, Nr. 14.) 

Verf. berichtet über 2 Fälle von 

Tuberkulose, die sich s. E. nach Ektebin- 

behandlung zusehends verschlechterten. 

Damit würde das Ektebin einerseits kein 

ungefährliches Mittel sein, andererseits 

würde es eine Beeinflussung des Erkran- 

kungsprozesses erkennen lassen und zu 

weiteren Erprobungen auffordern. 
Grünberg (Berlin). 


Zur Behandlung 
(Dtsch. med. Wchschr. 


G. Schellenberg-Ruppertshain i. T.: Die 
kutane  Tuberkulinbehandlung 
nach Ponndorf mit Kochs Alt- 
tuberkulin und Ponndorfs Haut- 
impfstoff A u. B. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1923, Bd. 55. Heft ı, S. 69.) 

Verf. vermißte bei der Therapie nach 

Ponndorf vieles, was Ponndorf selbst 

der Methode nachrühmt. Er wendet sich 

namentlich mit Schärfe gegen das Säch- 
sische Serumwerk in Dresden, das die 

Ponndorfsche Impfmethode als souve- 

ränes Mittel zur Beseitigung der Hämop- 

tõe anpreist. Gerade in dieser Richtung 
machte Verf. sehr böse Erfahrungen. Verf. 
hat Recht, wenn er meint, daß die Impf- 

behandlung nach Ponndorf nicht im 

entferntesten an Wirksamkeit und Ge- 

nauigkeit der Dosierung nach immun- 
biologischen Grundsätzen mit der unter 
strengster Beobachtung des Sensibilisie- 
rungsgesetzes durchgeführten subkutanen 
spezifischen Tuberkulintherapie auf gleiche 
Stufe gestellt werden kann. 
M.'Schumacher (Köln). 


V. Kollert-Wien: Über eine Fieber- 
endemie durch Einatmen von 
Tuberkulin. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1923, Bd. 54, Heft 4, S. 451.) 

In einer Nervenambulanz, in der 
Paralytiker vormittags zwecks Fieberbe- 
handlung Tuberkulininjektionen erhielten, 
erkrankten eine Reihe dort tätiger Ärzte 
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und Schwestern am Nachmittag der In- 

jektionstage unter Fiebererscheinungen. 

Verf. sieht die Erklärung in dem Ein- 

atmen in der Luft verstreuter Tuberkulin- 

tröpfchen und weist auf die hygienische 

Bedeutung des Lüftens hin. 

M. Schumacher (Köln). 
« 

Jessen: Über das Friedmannsche 
Tuberkulosemittel. (Schweiz. med. 
Wchschr. 1922, 53. Jg. Nr. 31, S.729.) ` 

Der Artikel bringt eine restlose Emp- 
fehlung des Friedmannmittels. Es findet 
sich die bereits in Zeitungsartikeln wieder- 
holt gezogene Parallele zwischen Jenner, 
der nach seiner Publikation der Pocken- 
impfung mit Gefängnis bedroht wurde 
und der „Verkennung“ von F.F. Fried- 
mann. Aus der bekanntlich außerordent- 
lich umfangreichen Literatur sind in der 
vorliegenden Arbeit nur einige wenige 
angegeben, die über günstige Resultate 
berichten. Im übrigen ist auf das Buch 
von Bock: „Die Friedmannmethode“ 
hingewiesen. Es dürfte bekannt sein, daß 
dieses ein sehr reichhaltiges Material in 
sich schließende Buch von vornherein 
auf eine unbedingte Bejahung eingestellt 

ist. (vgl. Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 38, 

Heft 4, S. 309). Außerdem ist nach An- 

sicht des Ref. nicht zu vergessen, daß 

bis zur Freigabe des Mittels über jeden 

Fall, für den Friedmann das Mittel 

hergab, an ihn berichtet werden mußte. 

Viele Forscher sahen sich durch diese 

Art veranlaßt, überhaupt nicht damit zu 

arbeiten. Anderen wurde das Präparat 

entzogen, wenn sie nicht über günstige 

Resultate berichteten (Zadeck, Weicksel, 

Bach). Auch Jessen verfügt nur über 

„eine kleinere Reihe von Fällen“, die er 

mit dem Mittel behandelt hat. Er glaubt 

damit ganz außerordentliche, jahrelang 
anhaltende Erfolge erzielt zu haben. Das 

Beispiel allerdings, das er anführt, dürfte 

wohl keinen Tuberkulosepraktiker über- 

zeugen: Von 2 Brüdern blieb der eine, 
nach Friedmann behandelte 7 Jahre 
gesund, während der andere, der nicht 
nach Friedmann gespritzt wurde, wie- 
derholt Rezidive bekam. Wer könnte 
nicht aus jeder größeren Praxis ähnliche 
Beispiele für die verschiedensten anderen 
Behandlungsarten anführen ? 
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Auch die Frage der Unschädlichkeit 
des Mittels wird nur einseitig bejaht. 
Die gegenteiligen Ergebnisse, die sich an 
die Namen Schröder, Kolle, Orth 
und Rabinowitsch knüpfen, werden 
stillschweigend übergangen. Noch im 
Jahre 1921 konnten Heymann und 
Koike starke Schwankungen im Gehalt 
an toten und lebenden Keimen, sowie 
bedenkliche bakterielle Verunreinigungen 
feststellen. Die von Jessen angeführten 
glänzenden Erfolge der tierärztlichen Praxis 
werden ebenfalls von tierärztlicher Seite 
(Böhme) ganz entschieden als unwissen- 
schaftlich und unkritisch abgelehnt. Der 
Streit, der um das Friedmannmittel in 
verschiedenen Ländern, ganz besonders 
in Deutschland geführt wurde, war so 
unerfreulich, daß man naeh Ansicht des 
Ref. nur lebhaft wünschen muß, daß er 
sich in der Schweiz nicht wiederholt. 
Ref. selbst hat das Mittel gelegentlich 
versucht und auch eine große Reihe von 
Fällen, die von anderer Seite nach den 
Anleitungen von Friedmann -gespritzt 
waren, gesehen, aber noch niemals aus 
dem Rahmen des Gewöhnlichen hervor- 
tretende Erfolge beobachtet. Ref. möchte 
sich deshalb der gewiß objektiv gehaltenen 
kritischen Beurteilung des Friedmann- 
mittels von Ulrici und Grass (Tub.-Bibl. 
Nr. 3) vollinhaltlich anschließen: 

1. Es ist weder bewiesen, daß das 
Friedmannsche Mittel den von Tuber- 
‘kulose nicht berührten Menschen zu 
immunisieren vermag, noch daß es bei 
vorhandener Infektion Schutz gegen Wei- 
terausbreitung und Erkrankung bietet. 

2. Bei inneren Krankheiten werden 
nicht selten die toxischen Erscheinungen 
günstig beeinflußt, so daß die subjektiven 
Erscheinungen sich bessern, Nachtschweiße, 
Auswurf und leichte Blutungen geringer 
werden. Diese Besserung ist oft nicht 
von Dauer, doch wird anscheinend manch- 
mal eine Umstimmung des Körpers er- 
zielt, die langdauernde klinische Heilung 
einleiten kann. 

3. Vereinzelte Beobachtungen zeigen 
das Zustandekommen lokaler Friedmann- 
tuberkulose. Schwerwiegender sind Schä- 
digungen, die durch Aktivierung eines 
vorhandenen Prozesses mit neuem Auf- 
treten von Fieber oder Blutung entstehen. 
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Vor allem aber können Schädigungen 
ihre Ursache haben im Durchbruch eines 
alten käsigen Herdes in die Lunge, eine 
seröse Höhle oder in das Blut- oder 
Lymphgefäßsystem. Hierdurch können 
schnell verlaufende, käsige Pneumonien, 
Miliartuberkulose oder Meningitiden ent- 
stehen, die bald zum Tode führen. Nicht 
ganz seltene Beobachtungen von auffallen- 
der Verschlimmerung und Tod, auch bei 
Gebrauch des neueren Mittels nach 
neueren Indikationen, scheinen derartige 
Fälle zu betreffen. 

4. Das Friedmannsche. Mittel ist 
wegen der Schwierigkeit der quantitativen 
Diagnose für die ambulante Praxis zur- 
zeit sicher noch nicht geeignet, weil 
Schäden umsoeher auftreten, je schwerere 
Fälle behandelt werden. 

5. Es scheinen andererseits Heil- 
wirkungen doch vorhanden zu sein, so 
daß weitere ungehinderte Forschung an 
geeigneten Stellen angezeigt ist.‘ Auch 
der Möglichkeit, in einer Impfung mit 
Kaltblüterbazillen und dem danach auf- 
tretenden Infiltrat ein Mittel zur früh- 
zeitigen Erkennung der Aktivierung einer 
vorhandenen Tuberkulose zu finden, sollte 
weiter nachgegangen werden. Endlich 


bedürfen Schutzwirkungen bei der außer- 


ordentlichen Bedeutung, die sie bei posi- 
tivem Ergebnis haben würden, der wei- 
teren Prüfung. 

Das Mittel wird in der Schweiz von 
Hausmann in St. Gallen ‘hergestellt und 
die Originalampulle zu 0,6 ccm für 25 Fr.(!) 
verkauft. Die Begründung, daß der Be- 
zug aus dem Auslande bei den jetzigen 
Verkehrsverhältnissen unmöglich ist, dürfte 
wohl kaum gültig sein. Eine Friedmann- 
ampulle ist aus Leipzig in 2 bis läng- 
stens 3 Tagen zu haben und die Haltbar- 
keit beträgt mindestens 8 Tage. 

Alexander (Agra). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Alfons Winkler - Heilstätte Enzenbach, 
Steiermark: Über plastische Pleu- 
ritis bei künstlichem Pneumo- 
thorax. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, 
Bd. 54, Heft 4, S. 335.) 

Eine der unerwünschtesten und häu- 
figsten Komplikationen im Verlauf der 

Behandlung mit künstlichem Pneumo- 
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thorax ist die plastische Pleuritis, indem 
der Intrapleuralraum der teilweisen oder 
totalen Obliteration verfällt. Da ein flüs- 
siges, gerinnungsfähiges Exsudat, aus dem 
sich bei Läsionen des epithelialen Über- 
zuges stets Fibrin niederschlagen kann, 
zum Auftreten und zur Ausbreitung der 
plastischen Pleuritis beiträgt, sull man 
nicht nur große, sondern auch kleine im 
Verlauf der Pneumothoraxtherapie auf- 
tretende Exsudate möglichst frühzeitig und 
vollkommen entfernen. Der ideale Erfolg 
der Kollapstherapie zeigt sich im trocknen 
Pneumothorax. — Zum Schluß gibt Verf. 
an der Hand einiger klinischer Beobach- 
tungen ein Bild vom gewöhnlichen Be- 
ginn, Verlauf und Ausgang der kompli- 
zierenden plastischen Pleuritis. 
M. Schumacher (Köln). 


Felix Fleischer-Wien: Der spontane 
mediastinalePneumothorax. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 55, Heft ı, 
S. 51.) 

Unter Beigabe einiger guter Röntgen- 
bilder teilt Verf. eine Reihe von Fällen 
mit, in denen er die Diagnose auf spon- 
tanen mediastinalen Pneumothorax mit 
Hilfe des Röntgenverfahrens mit Sicher- 
heit stellen konnte, obwohl anamnestisch 
und klinisch nichts auf das Bestehen eines 
Pneumothorax hinwies. Der mediastinale 
Pleuraspalt scheint die Prädilektionsstelle 
des spontanen zirkumskripten Pneumo- 
thorax zu sein. M.Schumacher (Köln). 


Harms-Mannheim: Kasuistischer Bei- 
trag zur Pneumothorax-Therapie. 
Doppelseitiger künstlicher Pneu- 
mothorax. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1923, Bd. 5k, Heft 2, S. 162.) 

Mitteilung zweier Krankengeschichten. 

Der erste Fall zeigt, wie ein doppelsei- 
tiger Pneumothorax längere Zeit hindurch 
von günstigem Einfluß auf das subjek- 
tive Befinden war, ohne daB Schädigungen 
zur Beobachtung kamen. Handelte es 
sich hier nur um einen vorübergehenden 
symptomatischen Erfolg, so lehrt der 
zweite Fall, daß bei gutartigem anato- 
misch-pathologischem Charakter der Er- 
krankung durch doppelseitigen Pneumo- 
thorax eine klinische Heilung erreichbar 
ist. M. Schumacher (Köln). 
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Basch-Berlin: Ein Fall von kollate- 
raler Pleuritis sicca bei einem 
Spontanpneumothorax mit Exsu- 
dat auf der kranken Seite. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 16.) 

Während die Zahl der exsudativen 

Pleuritiden bei artefiziellem Pneumothorax 

sehr groß ist, 40—60°/, der Gesamtfälle, 


‚finden sich nur ganz vereinzelte Angaben 


über Auftreten von Ergüssen auf der ge- 
sunden Seite. Verf. berichtet über Auf- 
treten von Pleuritis sicca der praktisch 
gesunden Seite mit Anschluß an das Ab- 
lassen von 800 ccm Luft aus der kranken 
Thoraxhälfte (spontan Seropneumothorax) 
also in einem Augenblick, in dem die 
Spannungsverhältnisse des linken Thorax- 
raumes und der Lunge in Anpassung an 
die Druckschwankung im rechten Thorax- 
innern sich umstimmten, und warnt des- 
halb vor eingreifenden Maßnahmen auf 
der vom Spontanpneumothorax befallenen 
Seite, um nicht das an sich schon schwere 
Krankheitsbild durch auftretende Kom- 
plikation auf der kontralateralen Seite 
geradezu bedrohlich zu gestalten. (Ref. 
schließt sich aus eigener Erfahrung der 
Ansicht des Verfs. an.) 
Grünberg (Berlin). 


Helge Dahlstedt-Schweden: Zwei Fälle 
von Blutung nach Adhärenzab- 
brennung ad modum Jacobaeus. 
(Acta chirurg. scandin. 1923, Bd. 55, 
Heft 5—6, S. 497—512.) 

Unter 8 Fällen, bei welchen die In- 
dikation bestand, durch eine Adhärenz- 
abbrennung einen zweckdienlichen Kollaps 
der pneumothoraxbehandelten Lunge zu 
erzielen, traten in 2 Fällen Blutungen 
auf. Bei einem dieser Fälle war die 
Blutung lebensgefährlich. Die beiden Fälle 
zeigen, daß Blutung bei der Adhärenz- 
abbrennung ad modum Jacobaeus als eine 
Komplikation mit in Rechnung gezogen 
werden muß, die, wenn auch selten, ein- 
treten kann, wenn man es am wenigsten 
ahnt. Wer mit der Methode arbeitet, 
muß darauf gefaßt sein, der Kompli- 
kation zu begegnen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


H. C. Jacobaeus und Einar Key-Stock- 
holm: Weitere Erfahrungen über 
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Thorakoplastik bei Lungentuber- 
kulose. (Acta chirurg. scandinav. 
Supplementum III. Stockholm 1923.) 
Auf Grund eines Materiales von 
60 Thorakoplastiken wegen Lungentuber- 
kulose geben die Verfl. ihre Erfahrungen 
in dieser, mit sehr genauen Kranken- 
geschichten, Tabellen und guten Röntgen- 
bildern versehenen Monographie 
88 Seiten wieder. Die Operationen wurden 
in 2 Sitzungen durchgeführt, nach der 
Operation wurde ein Gipsschild auf die 
gesunde Seite aufgesetzt, das so gewölbt 
ist, daß es die Atembewegungen nicht 
hindert. Unter den 60 Fällen waren 
24 Männer und 36 Frauen. Im großen 
werden die Fälle eingeteilt in solche 
ohne Pneumothorax (52) und solche bei 
unvollständigem Pneumothorax (8). Zur 
ersten Kategorie gehören : 50 Fälle von 
totaler Thorakoplastik, von denen ı2 bei 
einer Beobachtungszeit von länger als 
ı Jahr p. op. symptomfrei waren und 
gewöhnliche oder leichte Arbeit verrichten 
konnten, 3 Fälle waren ungebessert oder 
verschlechtert, 7 gebessert, 4 starben kurz 
nach der Operation, 8 nach längerer Zeit 
an Tuberkulose und 3 an einer anderen 
Krankheit. — In keinem der Fälle wurde 
Pneumolyse mit Transplantation von Fett 
oder Paraffin vorgenommen oder diese 
Operation mit Thorakoplastik kombiniert. 
Die Thorakoplastik betrachten die Verfl. 
als indiziert: bei einseitiger oder haupt- 
sächlich einseitiger Lungentuberkulose von 
schwerem oder mittelschwerem, progre- 
dientem Typus, bei Fällen, wo ein Pneu- 
mothorax nicht angelegt werden kann, 
oder wo er infolge von Adhäsionen, die 
nicht durch Abbrennen oder eine andere 
Operation entfernt werden kann, nicht 
zum Ziele führt. 
B. Valentin (Heidelberg). 


d) Chemotherapie. 


A. Kolbmann und P. Wießner-Heilstätte 
Pappenheim: Über Krysolgan- 
therapie der Lungentuberkulose. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, Ba. 54, 
Heft 4, S. 325.) 

Verff. behandelten mit dem Gold- 
präparat Krysolgan eine große Zahl meist 
offener Tuberkulöser. Bei Beginn mit 
niedrigsten Dosen (0,0125—0,025), ge- 
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nügend langen Intervallen (2—3 Wochen) 
zwischen den Infektionen, sorgfältiger 
Auswahl der Fälle und fortgesetzt ge- 
nauester Beobachtung leistete das Mittel 
wertvolle Dienste in der Behandlung der 
Lungentuberkulose. Man kann mit ihm 
noch an Fälle herantreten, bei denen sich 
jede andere Reaktionsbehandlung ver- 
bietet. Die fieberfreien produktiv-nodö- 
sen und nodös-zirrhotischen Formen sind 
die zur Behandlung geeigneten. 
M. Schumacher (Köln). 


Gabriele Pohl-Drasch-Geesthacht: Die 
Kupferbehandlung bei Lungen- 
tuberkulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1923. Bd. 54, Heft 4, S. 411.) 

Nach einer guten Literaturübersicht 
berichtet Verf. über Versuche am eigenen 
Material. Znsammenfassend läßt sich 
sagen: Eine spezifische Wirkung des 
Kupfers ist sehr fraglich, wahrschein- 
licher ist, daß es lediglich die Ab- 
wehrkräfte des erkrankten Organismus 
wirkungsvoll unterstützt. Jedenfalls wirkt 
die Kupfertherapie günstig auf den 
Verlauf der Tuberkulose. In kleinen 
regelmäßigen Intervallen sind mindestens 
12—15 Injektionen nötig. Die besten 
Resultate werden bei frischen Prozessen 
erzielt. Aber auch chronische vorge- 


_ schrittene Formen werden gut beeinflußt. 


Bei Abschluß der Anstaltsbehandlung konn- 
ten bei 76°/, der Fälle befriedigende 
Besserungen festgestellt werden. Nach 
1,3 Jahren waren 63°/, erwerbsfähig. 
13°/, sind vorläufig „klinisch gesund“. 
Kontraindiziert ist das Kupfer bei hoch- 
progredienter oder miliarer Tuberkulose. 
Hier nützt es nicht nur nicht, es kann 
schaden. In allen anderen Fällen wurde 
eine schädliche Wirkung nicht beobachtet. 
Der günstige Einfluß scheint 4—6 Monate 
anzuhalten. Besonders günstig scheint die 
Kombination mit Tuberkulinbehandlung 
zu wirken. Ein „Tuberkulose-Heilmittel“ 
ist das Kupfer nicht, aber bei richtiger 
Verwendung eine wertvolle Hilfe im 
Kampf gegen die so schwer zu beein- 
flussende Krankheit. 
M. Schumacher (Köln). 
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B. Tuberkulose anderer Organe. 





l. Hauttuberkulose und Lupus. 





Wilhelm Lutz-Basel: Die Hauttuber- 
kulose im Kindesalter. (Arch. f. 
Kinderheilk., Bd. 70.) 

Die Arbeit stellt eine Zusammen- 
fassung unserer derzeitigen Kenntnisse 
dar. Sie zerfällt in zwei Abschnitte: Der 
erste bringt die Grundlagen für ein ein- 
heitliches Verständnis der Hauttuberku- 
lose, der zweite eine Zusammenstellung 
der Einzelformen. Die neuen, von der- 
. matologischer Seite gefundenen Ergebnisse 
sind, wie Verf. wohl mit Recht meint, 
noch nicht Allgemeingut der anderen Fach- 
gebiete geworden. 

. Unter einer Hauttuberkulose verstehen 
wir die durch die Anwesenheit lebender 
Bazillen am Orte der Erkrankung hervor- 
gerufenen Veränderungen des Hautorgans. 
Wenn demgegenüber auch durch Bazillen- 
derivate entstandene Veränderungen ein- 
gerechnet worden sind, so haben insbe- 
sondere die experimentellen Studien ge- 
zeigt, daß die Bazillen doch die Hauptrolle 
spielen. Diese Studien gründen sich auf 
den bekannten Kochschen Fundamentäl- 
versuch. Ganz ähnliche Unterschiede wie 
die Hautinfektion gesunder und bereits 
tuberkulöser Meerschweinchen zeigt auch 
die hämatogene Infektion durch intra- 
kardiale Impfung. Beim normalen Meer- 
schweinchen entstehen auf der rasierten 
Bauchhaut nach 14 Tagen zahlreiche 
papulöse, mit einer Schuppe bedeckte 
Efflorescenzen, die zu einer papulo-squa- 
mösen Dermatitis zusammenfließen. Beim 
bereits tuberkulösen Tier zeigt sich, soweit 
der anaphylaktische Schock überstanden 
wird, bereits nach 24 Stunden eine leichte 
follikuläre Schwellung und Rötung der 
Bauchhaut, die sich in den beiden nächsten 
Tagen abschuppt. 10—ı4 Tage später 
erscheinen kleine Papeln, die eine Schuppe 
oder Kruste tragen, nach deren Ent- 
fernung ein blutender Substanzverlust 
zurückbleibt. In einigen Wochen erfolgt 
ein spontaner Rückgang. Mikroskopisch 
findet man im ersteren Falle uncharak- 
teristische Infiltrate mit massenhaften Ba- 
zillen, im letzteren typische tuberkuloide 
Herde- mit außerordentlich spärlichen Ba- 
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zillen. Demnach entsteht bei der Rein- 
fektion sofort eine Reaktion des Körpers 
in Form einer akuten Dermatitis, bei der 
die große Menge der Krankheitserreger 
zugrunde geht. Der kleine Rest wird 
weiter angegriffen und aufgelöst, wobei 
die .tuberkuloiden Strukturen entstehen. 
Manches ist in bezug auf die Antikörper- 
frage und die Entstehung der einzelnen 
Formen allerdings noch dunkel. 

Von den Einzelformen werden der 
Lupus vulgaris, die Tuberculosis verru- 
cosa cutis, die Tuberculosis colliquativa 
sine Scrofuloderma, die ulcerösen Haut- 
tuberkulosen (Primärinfektion und die Tu- 
berculosis miliaris ulcerosa), die Miliar- 
tuberkulose der Haut, die papulonekro- 
tischen Tuberkulide, der Lichen scrofulo- 
sorum und das Erythema induratum 
besprochen. 

Verdächtig auf Zugehörigkeit zur 
Tuberkulose, aber in ihren Beziehungen 
zu ihr nicht sichergestellt sind die fol- 
genden Hautkrankheiten: Das Boecksche 
Sarkoid (benignes Miliarlupoid) und der 
Lupus pernio, der Lupus erythematodes, 
der Lichen nitidus, das Erythema nodosum, 
exfoliierende Erythrodermien und Haut- 
erscheinungen bei Lymphadenose und : 
Lymphogranulomatose. Das Nähere hier- 
über muß in der Urschrift nachgelesen 
werden. Simon (Aprath). 


H.J.Markert-Würzburg: Vergleichende 
Untersuchungen zur Frage der 
Empfindlichkeit der Haut gegen- 
über Alt- und Perlsuchttuber- 
kulin mit besonderer Berück- 
sichtigung der Hauttuberkulosen. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 55, 
Heft 1, S. 94.) 

50 Kranke mit Hauttuberkulose und 
ı80 andere Haut- und Geschlechtskranke 
wurden intrakutan mit Alttuberkulin Koch 
und Perlsuchttuberkulin geimpft. Dabei 
erwies sich wieder die diagnostische Über- 
legenheit des Alttuberkulins gegenüber 
dem Perlsuchttuberkulin. Auffallend war 
der Unterschied in der Verhältniszahl 
der Kranken, bei denen die bovine die 
humane Reaktion überwog. Bei den 
Hauttuberkulosen war die Prozentzahl 
fast doppelt so hoch wie bei den übrigen 
Hautkranken. Es ist ja bekannt, daß bei 
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Hauttuberkulosen, zumal beim Lupus der 
Typus bovinus häufiger gefunden wird 
als sonst. Verf. glaubt aber einstweilen 
davon absehen zu müssen, allein aus 
dem Ausfall der Hautimpfung weitere 
Schlüsse zu ziehen auf die Art des Er- 
regers. M. Schumacher (Köln). 


C. With-Kopenhagen: Studien über die 
Beziehungen zwischen Lupus und 
der sog. chirurgischen Tuberku- 
lose. (Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 142, 
Heft 2, S. 206— 234.) 

Nach Entstehung tuberkulöser Fisteln 

tritt zweifelhafter Lupus am häufigsten im 

ersten, sicherer am häufigsten im zweiten 

Jahre auf. Ein Unterschied der Ge- 

schlechter oder des Alters besteht nicht. 

Da sich der Lupus zuweilen an den ver- 

schiedensten Körperstellen zeigt, ist an- 

zunehmen, daB er bei den betreffenden In- 
dividuen nicht nur eine rein lokale Re- 
aktionsform ist. Scherer (Magdeburg). 


D. Berichte. 
Il. Über Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 

Burkhardt: Deutsches Kriegerkur- 
haus Davos-Dorf. (Ärztlicher Jahres- 
bericht 1922 des Chefarztes,.) 

Der Jahresbericht ist im 3. Jahrgang, 

Heft 2 der „Ztschr. f. ärztl.-soziales Ver- 

sorgungswesen“ erschienen. Nach Abzug 


von 15 Passanten, sowie 6 Patienten, die 


weniger als einen Monat in Behandlung 
waren, blieben 165 erwachsene Kranke 
zur statistischen Auswertung. Die durch- 
schnittliche Kurdauer betrug 112 Tage. 
Als gebessert werden 92,7 °/, angegeben. 
Es verloren aber von 84 Kranken nur 
19 die Bazillen. Der künstliche Pneumo- 
thorax wurde ı7 mal angelegt, rımal mit 
Erfolg. In München wurde an rr Pa- 
tienten des Kriegerkurhauses die Total- 
thorakoplastik mit vorbereitender Phreni- 
kusexairese gemacht; die Phrenikusexai- 
rese als selbständiger Eingriff zweimal. 
Bemerkenswert scheint, daß bei diesen 
ı65 Fällen in r20 Fällen das Reichs- 
arbeitsministerium als Zahlstelle in Be- 
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tracht kam. Nach Ansicht des Ref. muß 
man sich fragen, ob diese ungeheuren 
Ausgaben aus Reichsmitteln gegenüber 
den erzielten Erfolgen in der heutigen 
Zeit gerechtfertigt erscheinen.!) 
Außerdem wurden im Laufe 
Jahres noch 195 Kinder verpflegt. 
Alexander (Agra). 


des 


Paetsch: Jahresbericht der Fürsorge- 
stelle für Lungenkranke Bielefeld- 
Stadt 1922. 

Eine großzügige Aufklärung der Be- 
völkerung über die Tuberkulose konnte 
durch die Tuberkuloseausstellung des Deut- 
schen Hygienemuseums betrieben werden, 
die 3 Wochen in Bielefeld gezeigt wurde; 
gleichzeitig wurden 7 populäre Vorträge 
von Ärzten gehalten. Ferner wurde wieder 
in den oberen Klassen der Schulen Tu- 
berkuloseunterricht abgehalten, dessen Er- 
folg ein recht erfreulicher war, wie aus 
unvorbereiteten Klassenaufsätzen, die 
nach Beendigung des Unterrichts ge- 
schrieben wurden, hervorging. — Wichtig 
ist die Inbetriebnahme eines Röntgen- 
apparates, sowie die Umstellung derSonder- 
fürsorge in die Bezirksfürsorge mit Ein- 
39°/, aller 
Meldungen waren von Ärzten überwiesen; 
von den gemeldeten Tuberkulosetodes- 
fällen waren 75,79°/, der Fürsorgestelle 
bekannt. 75,17°/, der offen Tuberku- 
lösen lebten in hygienisch einwandfreien 
Verhältnissen. — Krankenbehandlung fin- 
det in der Fürsorgestelle nicht statt; bei 
den Kindern aus offenen Haushalten wird 
die Petruschkysche Linimenteinreibung 
in Etappen vorgenommen. Ein Urteil 
kann wegen der Kürze der Zeit noch 
nicht abgegeben werden. — Die Zu- 
sammenarbeit mit dem Wohnungsamt ist 
zufriedenstellend; es konnten 14 Woh- 
nungen durch uns an Lungenkranke ver- 
mittelt werden. Selbstreferat. 


1) Zurzeit, wo unsere deutschen Heilstätten 
mit den größten Schwierigkeiten kämpfen, um 
ihren Betrieb aufrecht zu erhalten, klingt es 
völlig unglaublich, ja unverzeihlich, daß das Reich 
für den Aufenthalt von Patienten in der hoch- 
valutigen Schweiz Zuschüsse gewährt. (Red.) 


BD. 89, HEFT 2. 
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E. Bücherbesprechungen. 

Katz und Blumenfeld: Handbuch der 
speziellen Chirurgie der Ohren 
und der oberen Luftwege. (3. Aufl. 
Curt Kabitzsch, Leipzig 1923.) 

Von der 3. Auflage dieses monu- 
mentalen Werkes ist bisher der I, 3. und 
4. Band erschienen. Die bestbekannten 
Fachärzte Deutschlands und der Schweiz 
haben sich hier zusammengefunden, um 
den Stand unseres augenblicklichen Wissens 
und Könnens auf diesem umfangreichen 
und wichtigen Gebiete in einer muster- 
giltigen Weise darzustellen. Der Vortreff- 
lichkeit des Inhaltes würdig ist die aus- 
gezeichnete Ausstattung, welche der Ver- 
lag diesem vielbegehrtem Handbuch ge- 
geben hat. .Für unsere Leser von be- 
sonderem Interesse sind die Kapitel, 
welche von den tuberkulösen Erkrankungen 
der betreffenden Organe handeln. 

Der Lupus vulgaris ist von Otto 
Seifert besprochen (Bd. 3, S. 32). Mit 
allen anderen Autoren, die über diese 
Erkrankung gearbeitet haben, ist er der 
Ansicht, daß von ihrer frühzeitigen Er- 
kennung der Erfolg der Behandlung ab- 
hängt. Deshalb soll bei jeder irgendwie 
verdächtigen Erkrankung des Gesichtes 
eine gründliche Untersuchung der Nase 
und des Rachens vorgenommen werden, 
weil hier sehr häufig der primäre Herd 
sitzt. Auch bei den im Kindesalter so 
häufigen chronischen Rhinitiden soll man 
hier immer sorgsamst nach Lupusknötchen 
suchen, 

Die örtliche Behandlung kann auf 
chemisch-medikamentösem, chirurgischem 
oder radiotherapeutischem Wege vorge- 
nommen werden. Für die erste Methode 
werden empfohlen: Unnasche Salizyl- 
Kreosotsalbe, Josephs Resorzinpaste, 
Milch-, Karbol- oder Pyrogallussäure, 
Cosmesche Arsenikpaste. Für ein chirur- 
gisches Vorgehen steht uns die Excision 
der erkrankten Stellen, welche wohl der 
Auskratzung und Stichlung, dem Galvano- 
kauter und der Elektrolyse sowie der 
Unnasche Spickmethode mit Lig. stibi. 
chlorat. vorzuziehen sind, zur Verfügung. 
Auch die Heißluftbehandlung Hollän- 
ders wird von vielen Autoren gelobt. 
Die Gefrierbehandlung von Dettlefsen 
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hat weniger befriedigt. Einen großen 
Fortschritt bei der Lupusbehandlung haben 
die radio-therapeutischen Methoden her- 
beigeführt. Hier sind zu nennen: die 
Finsenbehandlung, die Kromayersche 
Quarzlampe, Röntgenstrahlen, Radium 
und die Nagelschmidtsche Diathermie. 
Selbstverständlich wird man, je nach Lage 
des Falles, gelegentlich verschiedene Ver- 
fahren kombinieren müssen, um einen 
bleibenden Erfolg zu erreichen, aber bei 


| den verschiedenartigen Formen des Lupus 


wird es nicht immer leicht sein, die rich- 
tige Wahl zu treffen. Eine größere Er- 
fahrung ist hier vonnöten, insbesondere 
ist die Strahlenbehandlung wegen der mit 
ihr verbundenen Gefahren immer erfah- . 
renen Fachärzten zu übertragen. 

Die endonasale Tuberkulose ist 
von L. Katz bearbeitet (Bd. 3, S. 461). 
Die Tuberkulose kommt in der Nase in 
allen Formen vor, in denen sie sich 
äußern kann. Sie kann primär oder 
sekuudär sein. Vom Lupus vulgaris läßt 
sie sich vielfach weder histologisch noch 
klinisch unterscheiden, so daß die meisten 
Rhinologen auf eine Sonderung von 
Nasenlupus und Nasentuberkulose ver- 
zichten. Wird die Nase als Atmungsweg 
durch irgendwelches Weghindernis außer 
Funktion gesetzt, so wird hierdurch die 
Disposition für die Ansiedlung und das 
Wirksamwerden tuberkulöser und anderer 
infektiöser Keime in ihr und den tieferen 
Luftwegen erhöht. Die Tuberkulose laßt 
sich in der Nase wie in allen anderen 
Organen auf 4 Grundtypen zurückführen: 
I. das tuberkulöse Infiltrat, 2. den tuber- 
kulösen Tumor, 3. das tuberkulöse Ulcus, 
4. das miliare Knötchen. In allen diesen 
Formen bildet das kleinzellige Granu- 
lationsgewebe mit Tuberkeln, Rund- und 
Riesenzellen und wenig oder gar keinen 
Gefäßen das histologische Substrat. Tu- 
berkelbazillen können fehlen. Miliare 
Knötchen werden seltener, Infiltrate, Tu- 
moren und Geschwürbildung häufiger be- 
obachtet. Prädilektionsstelle ist der vor- 
derste Abschnitt des Septum, wo es schnell 
zu tiefgreifendem Gewebszerfall mit Per- 
foration des Knorpels kommt. Bleibt die 
Ansiedlung des Tuberkelbazillus auf das 
Epithel beschränkt, so ergibt sich das 
Bild des Lupus; greift er in die Tiefe 
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der Gewebe, so haben wir eine Nasen- ! ihrer Anatomie wird die Diagnose aus- 


tuberkulose vor uns; Beteiligung des 
Lymphdrüsensystems führt zur Skrofulose. 
Diagnostische Schwierigkeiten können 
durch die Ähnlichkeit der Nasensyphilis 
entstehen. Die Untersuchung der übrigen 
Organe, Probeexcision, Kutanreaktion usw. 
werden hier die Entscheidung bringen. 
Man vergesse nie, daß beide Affektionen 
nebeneinander bestehen können. Die 
Prognose der primären Nasentuberkulose 
ist relativ günstig; bei Sekundärerkran- 
kungen hängt sie sehr von der ander- 
weitigen Affektion ab. Für die örtliche 
Behandlung empfiehlt sich am meisten 
eine radikale Excision der erkrankten 
. Partien. Daneben kann Krysolgan und 
das Pfannenstielsche Verfahren (Jod- 
natrium intern und Inhalation der 
Carrelschen Lösung) versucht werden. 
A. Kuttner (Berlin). 


Friedrich u. Albanus: Erkrankungen 
der oberen Luftwege. (Mit 2r Abb. 
Verlag von Georg Thieme, Leipzig, 1922. 
Gz. 1.25 M.) 

Das vorliegende. 14. Heft der „Dia- 
gnostischen und therapeutischen Irrtümer 
und deren Verhütung“ enthält vieles, was 
auch für den Tuberkulosearzt äußerst 
wertvoll ist. Ich möchte nur’das Ka- 
pitel © „Syphilis und Tuberkulose (Lupus) 
der oberen Luftwege‘“ hervorheben, sowie 
Kapitel 7 „Asthma“ und Kapitel 8 „Aus- 
wurf, Husten, Heiserkeit“. 

Die zahlreichen bisher erschienenen 
Hefte des Schwalbe-Werkes haben bereits 
rasch in der Praxis Eingang gefunden, so 
daß weitere Empfehlung überflüssig er- 
scheint. Alexander (Agra). 


0. Amrein: Lungentuberkulose. 
(Zweite, umgearbeitete und erweiterte 
Auflage der „Klinik der Lungentuber- 
kulose“. Mit 26 Textabbild. Verlag 
von Julius Springer, Berlin 1923. Gz. 6, 
geb. 7,5.) 

Die vorliegende umgearbeitete und 
erweiterte zweite Auflage der Klinik der 
Lungentuberkulose enthält in gedrängter 
Kürze alles für den Studenten und prak- 
tischen Arzt Wissenswerte. Nach dem 
einleitenden Kapitel über Entstehung der 


führlich besprochen. Die Therapie glie- 
dert sich in je einen Abschnitt allgemeiner 
und spezifischer Therapie. Mit Recht 
wird auf die unbedingt notwendige Vor- 
sicht in der Dosierung bei Tuberkulin- 
behandlung hingewiesen. Die Kollaps- 
therapie (Pneumothorax, Thorakoplastik 
und Phrenicus-Ausschaltung) kann natür- 
lich in dem Rahmen des vorliegenden 
Buches nur verhältnismäßig kurz behandelt 
werden. Das Kapitel Klima und Tuber- 
kulose ist von einer erfreulichen Objek- 
tivität und weist — mit Recht — aus- 
drücklich auf die großartige Organisation 
der deutschen Heilstätten und die in 
ihnen geleistete enorme Arbeit in wissen- 
schaftlicher Beziehung hin. Das Kapitel 
Prognose kann naturgemäß nicht viel 
Neues bringen. Den Abschluß bilden 
einige Bemerkungen über allgemeine Tu- 
berkulosebekämpfung. Als Anhang sind 
die wichtigsten Untersuchungen im Labo- 
ratorium von Dr. Heinz bearbeitet. Die 
Darstellung des Ganzen ist ausgezeichnet, 
die Ausstattung des Buches recht gut. 
Alles in allem kann also das Werk für 
seinen Zweck auf das Wärmste empfohlen 
werden. Alexander (Agra). 


H. Gideon Wells, Lydia M. de Witt und 
Esmond R. Long: The Chemistry 
of Tuberculosis. (Williams u. Wil- 
kins Company, Baltimore U.S. A. 1923, 
447 Seiten.) 

Im ersten Abschnitt des Buches be- 
spricht Long die Chemie der säurefesten 
Bazillen, die chemische Zusammensetzung 
des Tuberkelbazillus (Fette, Eiweißkörper, 
Kohlehydrate und Mineralbestandteile), 
die Stoffwechselprodukte des Bazillus, seine 
Säurefestigkeit und die Chemie der übrigen 
säurefesten Bazillen. 

Im zweiten Abschnitt behandelt 
Wells die chemischen Veränderungen im 
tuberkulösen Körper, die chemischen Ver- 
änderungen im tuberkulösen Gewebe 
(Nekrose, Verkäsung, Lipine, Glykogen, 
Enzyme und die quantitative Zusammen- 
setzung des tuberkulösen Gewebes), die 
Mineralbildung bei Tuberkulose (Verkal- 
kung, Lungensteine und Pneumokoniose), 
die chemischen Veränderungen im nicht- 
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Körpers (biochemische Grundlage für die 
Prädisposition der Lungen für Tuber- 
kulose, Schilddrüse, Nebennieren, Addis- 
sonkrankheit u. Amyloidentartung), weiter 
die Chemie des Blutes, der Flüssigkeits- 
ansammlungen (Pleura, Peritoneum, Chylus, 
Pneumothorax, Meningealflüssigkeit), des 
Sputums und des Urins der Tuberkulösen. 

Im dritten Abschnitte bespricht 
Lydia de Witt zusammenfassend den 
heutigen Stand der Chemotherapie der 
Tuberkulose. Bei der spezifischen Therapie 
werden von den organischen Substanzen 
die Farbstoffe, Kreosot, Guajakol, Fette 
und Fettsäuren, Galle und Gallensalze. 
sowie Zimtsäure, von den anorganischen 
Substanzen Arsen, Kupfer, Gold, Queck- 
silber, Jod, Cerium und andere seltene 
Erden besonders behandelt, während im 
letzten Kapitel als nicht spezifische che- 
mische Therapie das Kalzium und Sili- 
zium besprochen werden. 

Möllers (Berlin). 


J. Weicksel - Leipzig: Systematische 
Blutuntersuchungen bei unspezi- 
fisch behandelten Lungentuber- 
kulosefällen und ihre klinische 
Bewertung. Mit 4 Tabellen und 
Kurven. (Repertorien-Verlag, Oster- 
wieck am Harz 1922.) 

Die 99 Seiten fassende Broschüre 
enthält ein außerordentlich großes und 
lange Zeit beobachtetes Material aller 
Arten von Lungentuberkulose. Verf. hat 
besonders Wert auf die gleichzeitige Fest- 
stellung des klinischen und hämatolo- 
gischen Befundes gelegt. Dabei ergab 
sich als wichtiger Maßstab für die kri- 
tische Bewertung therapeutischer Ein- 
griffe, daB .die klinische Besserung des 
Lungenprozesses einhergeht mit einer Zu- 
nahme der Lymphozyten, die bei der 
Tuberkulose als Träger bestimmter spe- 
ziischer oder unspezifischer Abwehrstoffe 
gegen die Erkrankung anzusehen sind. 
Bei den therapeutischen Maßnahmen muß 
man solche Dosen anwenden, die, eine 
nur geringfügige Zunahme der Gesamt- 
leukozyten und dabei Vermehrung der 
Lymphozyten hervorrufen können. Nach 
den Untersuchungen des Verf. blieben 
die symptomatisch behandelten leichten 
Lungenfälle und die mit Höhensonne be- 
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strahlten klinisch unbeeinflußt und wiesen 
keine Lymphozytensteigerung auf. Nach 
parenteraler Injektion der verschiedensten 
Mittel, wie Tuberkulin als Bakterienpro- 
tein, Caseosan als Eiweißpräparat, der 
eiweiBartigen Friedmannvakzine und dem 
chemischen Körper Elektrokollargol, tritt 
bei richtiger Auswahl der Fälle und bei 
richtiger Dosierung gewöhnlich eine Bes- 
serung des Lungenbefundes, des Allgemein- 
befindens und des Gewichtes auf und 
parallel dazu ein Lymphozytenanstieg, 
der auch nach Abschluß der Behandlung 
bestehen bleibt, wenn der LungenprozeB 
sich nicht wieder verschlechtert. Jede 
Verschlechterung hat aber sofort einen 
Umschwung in der Blutkurve zur Folge: 
Anstieg der Gesamtleukozvtenzahl und 
der neutrophilen Leukozytose. Anderer- 
seits sagt ein allmähliches Zurückgehen 
der Lymphozyten bei günstigem klinischen 
Befunde und normaler Gesamtleukozyten- 
zahl eine Ausheilung des Prozesses an. 
Die besten Erfolge sah W. bei Tuber- 
kulinkuren. Eine günstige Einwirkung 
von Caseosan war nicht zu verkennen; 
allerdings wurden 2 latente Katarrhe 
durch I ccm Caseosan aktiv. Das Caseosan 
kann danach zu stark reizend wirken. 
Die Erfolge nach Friedmann waren 
wechselnd. Dünner (Berlin). 


v. Domarus: Taschenbuch der kli- 
nischen Hämatologie. (Mit einem 
Beitrag: Röntgenbehandlung bei Er- 
krankung des Blutes und der blut- 
bereitenden Organe von Prof. Dr. H. 
Rieder. 3. verbesserte Aufl. Mit 8 Abb. 
im Text u. ı farb. Doppeltafel. Verlag 
von Georg Thieme in Leipzig, 1922. 
Preis 1,75 M.) 

Die mancherlei Beziehungen, die die 
Tuberkuloseforschung mit der Hämatologie 
hat, rechtfertigen diebesondere Besprechung 
des Taschenbuches. Namentlich in den 
letzten Jahren sind eine Reihe von Ar- 
beiten erschienen, die das Blutbild bei der 
Tuberkulose betreffen. Wersolche oder ähn- 
liche Untersuchungen an seinen Patienten 
vornehmen will, dabei jedoch einer Hilfe 
bedarf, findet in dem Buche von v. Do- 
marus einen ausgezeichneten Ratgeber. 
Frei von den die Spezialhämatologen nur 
zu reichlich bewegenden theoretischen 
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Hypothesen und Theorien hat der Verf. 
nur von praktischen Gesichtspunkten ge- 
leitet all das in klarer Form geschrieben, 
was man von der Hämatologie wissen 
muß. Selbst der hämatologisch Unerfah- 
rene kann an Hand dieses Büchleins sich 
leicht die zur Untersuchung und Dia- 
gnostik erforderlichen Kenntnisse aneignen. 
Für eine Neuauflage möge u. a. die Bitte 
gestattet sein, daß das praktisch so wich- 
tige Kapitel der Thrombopenien etwas 
ausführlicher erörtert werde, und daß da- 
bei besonders die in manchen Fällen lebens- 
rettende Milzexstirpatien erwähnt werde. 
Dünner. 


Albert Brecke: Allgemeine Diagno- 
stik, insbesondere der Lungen- 
tuberkulose. (Sonderabdr. aus Hand- 
buch der Tuberkulose, 3. Aufl., herausg. 
von L. Brauer, G. Schröder, 
F. Blumenfeld, Bd. ı, 1923. Verlag 
von Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 
ıı1 S. 36 Abb. im Text.) 

Der Stoff erfährt folgende (sliede- 
rung: 1. Entwicklung der Tuberku- 
lose im Körper. Il. Krankheits- 
erscheinungen in den beiden ersten 
Stadien, und zwar ı. Primärkomplex 
(Darm, Bauchlymphdrüsen, Lungen und 
endothorakale Lymphdrüsen), 2. Allge- 
meinerscheinungen, 3. Sekundärstadium. 
III. Spezifische und Blutdiagnostik. 
Nachweis des Krankheitserregers, spezi- 
fische Reaktionen, Blutbefunde. IV. Die 
Lungentuberkulose (tertiäre Form): 
A. Anamnese, subjektive Erscheinungen. 
B. Objektive Untersuchung: Besichtigung, 
Betastung, Messung, Perkussion, Auskul- 
tation, Röntgenuntersuchung, Lokalisation 
außerhalb der Lungenspitzen, Pleuritis, 
Darstellung des Perkussions- und Aus- 
kultationsbefundes, Erscheinungen an an- 
deren Organen, Feststellung der Körper- 
wärme, Untersuchung des Auswurfs. 
C. Krankheitsform. D. Differentialdiagnose. 
Literatur. 

Die Arbeit steht durchaus unter dem 
Zeichen der Fortschritte, die auf dem 
Gebiete der Diagnostik der Tuberkulose 
in den letzten Jahren gemacht worden sind. 
Dabei zeigt sich aber keine Überschätzung 
der neuen Methoden, sondern mit klarem 
Urteil werden die Ergebnisse in den Rah- 
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men der bewährten klinischen Diagnostik 
eingefügt. Die große Erfahrung des Verf.s 
spricht aus jedem Abschnitt. Wir haben hier 
eine Bearbeitung der Diagnostik vor uns, 
die einen würdigen Teil des Handbuches 
der Tuberkulose bildet. Zinn (Berlin). 


G. L. Sacconaghi: Die klinische Dia- 
gnose der Herzbeutel-Verwach- 
sung (Fibrechia cordis) (225 S. 
Leipzig 1923. Verlag v. Curt Kabitzsch. 
Grundzahl 3.) 

Der Autor beschert uns eine sehr 
sorgfältige, originelle Studie über die kli- 
nische Diagnose der Herzbeutelverwach- 
sung. Er stützt sich auf eine größere 
Zahl (mehr als 21) von Fällen, welche er 
selbst genau beobachtet und dann durch 
die Autopsie als Fibrechia cordis nach- 
gewiesen hat. Verf. versteht unter Fibrechia 
(Fibra - Faser, &y® ich halte) cordis den 
anatomischen Zustand, bei dem das Herz, 
statt frei in der Perikardialhöhle zu liegen, 
auf seiner ganzen äußeren Oberfläche 
oder nur einem Teil davon, in verschie- 
denartiger Weise von pathologischem 
faserigen Bindegewebe gehalten wird. Es 
werden anatomisch unterschieden die kar- 
dioperikardiale Synechie, die Periechie 
(schwielige Verdickung des äußeren Peri- 
kards) und die Prosechie, die Verwach- 
sung mit der Umgebung: Mediastinum, 
Zwerchfell, Brustwand, Wirbelsäule. Das 
Kapitel „einleitende klinische Begriffe“ 
präzisiert die Stellung des Autors zu den 
einzelnen Formen der Herzbeutelverwach- 
sung und ihren Symptomen. In dem 
historischen Rückblick werden alle Ar- 
beiten, an die sich Fortschritte über die 
Auffassung der Erkrankung knüpfen, be- 
rücksichtigt. Die Wichtigkeit der Sym- 
ptome, durch die eine Diagnose oft mög- 
lich ist, leitet sich nicht davon ab, daß 
sie sich in mehr oder weniger großer 
Zahl bei einem Kranken finden, sondern 
von der gruppenweisen Übereinstimmung 
derselben, je nach der besonderen ana- 
tomischen und klinischen Form. Diese 
Harmonie zu erkennen, soll die vom Verf. 
gegebene anatomische und klinische Ana- 
lyse dem Arzt ermöglichen, um die ge- 
eignete Therapie, soweit sie angängig ist, 
durchzuführen. Es werden alsdann die 
einzelnen Zeichen ausführlich beschrieben 
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und in dem Kapitel „Gesamtheit der | wesen, die ja bereits mehrfach auch in 
Zeichen“ nach ihrem Wert und ihrer ı dieser Zeitschrift zu Erwiderungen ge- 
Häufigkeit übersichtlich zusammengestellt. | führt hat, sowohl ihrem Inhalt als ihrer 
In einem weiteren Abschnitt wird die | Form nach nicht geändert worden. Es 
klinische Diagnose auf Grund der voran- ; ist das um so mehr zu bedauern, als 
gegangenen Ausführungen besprochen. ' die Arbeitsweise und die Erfolge der 
Wer das Buch gut studiert, wird Nutzen | Heilstätten denn doch glücklicherweise 
davon haben. Eine Vertiefung in die | andere sind, als sie Hayek darstellt. An 
Arbeit ist notwendig, um dem Verf. in | dieser Auffassung ändert sich auch nichts, 
seinen Gedankengängen und .in seiner | wenn Hayek betont, daß er mit dem, 
Schreibweise überall folgen zu können. was er in den beiden ersten Auflagen 

W. Zinn (Berlin). des Buches über diesen Gegenstand 
schrieb, nicht den einzelnen Heilstätten- 
arzt belehren oder gar persönlich treffen 
wollte. Überhaupt macht sich in dem 
tete Auflage. Verlag Julius Springer, | ganzen Buch eine Überschätzung der 
Berlin 1923, Grundzahl ı2,—, gebun- : spezifischen Therapie und eine Unter- 


| 
Hermann von Hayek: Das a 
den 14,5.) schätzung aller unserer anderen Behand- 


kuloseproblem. (3. u. 4. neubearbei- 


Die vorliegende Auflage bringt eine | lungsmethoden geltend. Erfreulicherweise 
in vieler Richtung wesentliche und um- | ist-wenigstens das Kapitel über die chirur- 
fassende Neubearbeitung, ohne daß von | gische Behandlung der Tuberkulose in 
den grundlegenden Richtlinien und Ge- | der vorliegenden Auflage wesentlich modi- 
dankengängen irgendwie abgewichen zu | fiziert und den tatsächlichen Ergebnissen 
werden brauchte. Die Neubearbeitung | mehr angepaßt. Wenn das Buch also 
wird besser als bisher, fährt Verf. im Vor- | auch in vielem zum Widerspruch heraus- 
wort fort, überzeugen, daß ich die Not- | fordert, so muß man ihm andererseits 
wendigkeit und die großen Verdienste | doch weiteste Verbreitung wünschen, weil 
der pathologisch-anatomischen Forschung | es zweifellos von einer hohen Warte 
weder verkannt habe, noch sie schmälern | herab: geschrieben ist und gerade den 
wollte, und daß ich auch nicht mit bil- | Fachmann zum Nachdenken und zum 
ligen Schlagworten in der Medizin Revo- | Weiterforschen anregt. 
lution spielen will — am wenigsten in | Alexander (Agra). 
unserer heutigen Zeit. 

Die zweite Auflage ist an dieser | Breiger: Wie heilt Tuberkulose? 
Stelle (Bd. 37, Heft 1, S. 78) durch Zinn (2. Auflage 1922, Sollux Verlag Hanau.) 
ausführlich und kritisch besprochen wor- | Der Untertitel des Heftes heißt 
den. Daß das Hayeksche Buch durch | „Wissenschaftliche Begründung der Tuber- 
das scharfe Herausarbeiten der Tuber- | kuloseheilung durch Licht“ und nennt 
kulose als immunbiologisches Problem ein | sich „eine allgemeinverständliche Abhand- 
Verdienst und einen Fortschritt bedeutet, lung über diese alle Kreise interessierende 
ist nicht zu bestreiten. Man wird des- | Frage“. In Wirklichkeit ist es eine ganz 
wegen nicht immer mit dem Verf. einer | unwissenschaftliche Empfehlung der Licht- 
Meinung sein müßen, man wird aber un- | behandlung, genauer gesagt, der Quarz- 
bedingt Anregung und Fortbildung durch | lampen- und Solluxbestrahlung. Die ganze 
das Studium der vorliegenden Arbeit ge- | Frage der Lichtbehandlung ist in der 
winnen. Die in der zweiten Auflage ver- | vorliegenden Schrift restlos und einfach 
tretene Grundanschauung des Verfassers | gelöst: Das Ultraviolett vernichtet die 
(Kap. 4: Die heutigen theoretischen Grund- | Krankheitserreger und erhöht die Wider- 
. lagen der Immunbiologie, Kap. 5: Kri- | standsfähigkeit des Organismus. Als ein- 
tisches und Antikritisches zur immunbio- | drucksvoller Schluß der übliche schwere, 
logischen Tuberkuloseforschung) sind auch | mehrere Monate in einer der besten 
in der vorliegenden Auflage vollinhalt- | Lungenheilstätten ohne Erfolg behandelte 
lich aufrecht erhalten. Leider ist auch | Fall, der nach der ersten Woche Be- 
die Kritik an dem heutigen Heilstätten- | strahlung mit künstlicher Höhensonne 
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Besserung aufweist, die dann immer weiter | noch durch die letzte Reklameseite deut- 
und weiter sich steigert. _ lich unterstrichen wird. Es ist bedauer- 
Das ganze Heft ist also nichts anderes | lich, daß die Art, wie die Quarzlampen- 
als eine für den Laien vielleicht wissen- | gesellschaft ihre Erzeugnisse anpreist, 
schaftlich scheinende Reklame für die | durch derartige ärztliche Schriften noch 
künstliche Höhensonne, die dann auch | unterstützt wird. Alexander (Agra). 


VERSCHIEDENES. 


Preußen. Gesetz zur Bekämpfung der Tuberkulose. Vom 4. August 1923. 


(Gesetzsamml. S. 374.) Der Landtag hat folgendes Gesetz beschlossen: 

$ ı (1). Jede ansteckende Erkrankung und jeder Todesfall an Lungen- und 
Kehlkopftuberkulose ist dem für den Wohnort oder den Sterbeort zuständigen be- 
amteten Arzt innerhalb 8 Tagen, bei Todesfällen innerhalb 24 Stunden, schriftlich 
oder mündlich mitzuteilen. 

(2) Der Minister für Volkswohlfahrt kann zulassen, daß die Meldung an Für- 
sorgestellen, Gesundheits- oder Wohlfahrtsämter, die den nötigen Vorbedingungen 
entsprechen, statt an den beamteten Arzt gerichtet wird. Diese zugelassenen Melde- 
stellen haben die ihnen zugehenden Mitteilungen an den beamteten Arzt weiter- 
zugeben. 

(3) An .eine Fürsorgestelle, die als Meldestelle nicht zugelassen ist, hat der 
beamtete Arzt einlaufende Mitteilungen weiterzugeben. 

(4) Zur Mitteilung verpflichtet ist der zugezogene Arzt. 

§ 2 (1) Wechselt ein solcher Kranker die- Wohnung, so ist dieser Wechsel 
unverzüglich nach erlangter Kenntnis des beabsichtigten Wohnungswechsels unter 
Angabe der alten und der neuen Wohnung der für die alte Wohnung zuständigen 
Meldestelle mündlich oder schriftlich durch den Haushaltungsvorstand mitzuteilen. 

(2) Wechselt mit der Änderung der Wohnung zugleich der Haushaltungsvor- 
stand, so liegt die Anzeigepflicht dem bisherigen Haushaltungsvorstande ob. 

$ 3. Für Erkrankungen und Todesfälle, welche sich in Kranken-, Entbindungs-, 
Pflege-, Gefangenen- und ähnlichen Anstalten ereignen, ist der Vorsteher der An- 
stalt oder die von der zuständigen Stelle damit beauftragte Person innerhalb 
24 Stunden zur Mitteilung verpflichtet, 

$ 4. Die Kreise haben auf Verlangen Meldekarten für schriftliche Mitteilung 
unentgeltlich zu verabfolgen. 

§5 (1) Hält eine Fürsorgestelle für Lungenkranke Fürsorgemaßnahmen für 
notwendig, so hat die Gemeinde des Wohnsitzes des Kranken möglichst im Be- 
nehmen mit dem behandelnden Arzte das Erforderliche zu veranlassen, soweit nicht 
die Fürsorgestelle eintritt. 

(2) Ist keine Fürsorgestelle vorhanden, so hat der beamtete Arzt mit dem 
behandelnden Arzte die zur Verhütung der Weiterverbreitung der Krankheit und 
zur Fürsorge für den Kranken und seine Familie dienlichen Maßnahmen zu besprechen. 

$6. Die Mitteilung vom Wohnungswechsel eines Kranken haben der be- 


amtete Arzt und die bisher zuständige Fürsorgestelle auszutauschen und gegebenen- . 


falls an die für die neue Wohnung des Kranken zuständige Meldestelle weiterzu- 
geben. Diese hat das nach $ 5 Erforderliche zu veranlassen. 

$ 7. Die zuständige bakteriologische Untersuchungsstelle hat über jede Unter- 
suchung des Auswurfs auf Tuberkelbazillen dem einsendenden Arzt und über jeden 
positiven Befund der zuständigen Meldestelle Mittellung zu machen. 
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§ 8 (1). Auf Antrag des beamteten oder behandelten Arztes oder einer seitens 
des Ministers für Volkswohlfahrt zugelassenen Meldestelle ($ ı) kann die Ortspolizei- 
behörde eine Desinfektion nach den Vorschriften der Desinfektionsordnung aus- 
führen lassen. 

(2) Ist die Desinfektion im Verhältnis zum Werte der Gegenstände zu kost- 
spielig, so kann von der Ortspolizeibehörde die Vernichtung angeordnet werden. 

(3) Gegen die Anordnungen der Ortspolizeibehörde finden die gegen polizei- 
liche Verfügungen gegebenen Rechtsmittel Anwendung. 

(4) Die Anfechtung der Anordnungen hat keine aufschiebende Wirkung. 

$ 9. Für eine Desinfektion oder eine Vernichtung von Gegenständen, welche 
auf Grund des $ 8 dieses Gesetzes polizeilich angeordnet wird, gelten die $$ 14, 
15 und 17—24 des Gesetzes, betreffend die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten, 
vom 28. August 19051), jedoch mit Ausnahme des dort angezogenen $ 28, $ 32 
Ziffer 2 und $ 33 Ziffer 2 des Reichsgesetzes, betreffend die Bekämpfung gemein- 
gefährlicher Krankheiten, vom 30. Juni 1900.°) 

$ r0. (1) Die amtliche Beteiligung des beamteten Arztes bei der Ausführung 
des gegenwärtigen Gesetzes erfolgt gebührenfrei. 

(2) Die Kosten der Desinfektion sind aus Öffentlichen Mitteln zu bestreiten. 

$ ıı. Mit Geldstrafe bis zu 1500 Mark wird betraft: 

I. wer die ihm nach den $$ 1—3 dieses Gesetzes obliegenden Mitteilungen 
böswillig unterläßt. Die Strafverfolgung tritt nicht ein, wenn die Mitteilung von 
einem anderen dazu Verpflichteten oder einem Dritten rechtzeitig gemacht worden ist; 

2. wer Räume oder bewegliche Gegenstände, für welche auf Grund des $ 8 
dieses Gesetzes eine Desinfektion polizeilich angeordnet war, vor Ausführung der 
angeordneten Desinfektion in Gebrauch nimmt oder einem anderen überläßt. 

$ ı2. Die zur Bekämpfung der Lungen- und Kehlkopftuberkulose erlassenen 
Bestimmungen des Gesetzes, betreffend die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten, 
vom 28. August 1905 (Gesetzsamml. S. 373) werden aufgehoben. 

§ 13 (1). Der Zeitpunkt des Irkrafttretens dieses Gesetzes wird durch den 
Minister für Volkswohlfahrt bestimmt. Es tritt spätestens am 1. Juli 1923 in Kraft. 

(2) Der Minister für Volkswohlfahrt erläßt bis zur Ausführung des Gesetzes 
die erforderlichen Bestimmungen. 

Das vorstehende, vom Landtag beschlossene Gesetz wird hiermit verkündet. 
Die verfassungsmäßigen Rechte des Staatsrats sind gewahrt. 


Preußen. Gesetz, betreffend die Änderung des Gesetzes zur Bekämpfung 
der Tuberkulose, vom 4. August 1923 (Gesetzsamml. 8. 374.) Vom 4. August 
1923. (Gesetzsamml. S. 376.) Der Landtag hat folgendes Gesetz beschlossen: 

Einziger Artikel. Das Gesetz zur Bekämpfung der Tuberkulose vom 4. August 
1023 (Gesetzsamml. S. 374) wird wie folgt geändert: 

I. § 5 Abs. ı erhält folgende Fassung: Die Fürsorgestellen für Lungenkranke 
haben die für notwendig erachteten Fürsorgemaßnahmen möglichst im Benehmen 
mit dem behandelnden Arzte zu treffen. Soweit die Gemeinden oder andere Stellen 
in Anspruch zu nehmen sind, haben die Fürsorgestellen entsprechende Anträge an 
diese zu stellen. 

2. $ ıo Abs. 2 erhält folgende Fassung: Die Kosten der Desinfektion sind 
auf Antrag aus öffentlichen Mitteln zu bestreiten. 

Das vorstehende, vom Landtag beschlossene Gesetz wird hiermit verkündet. 
Die verfassungsmäßigen Rechte des Staatsrats sind gewahrt. 


Über die Anzeigepfiicht bei Tuberkulose wird im Jahresberichte über 1922 
des AO ARHESNER) Gesundheitsrates berichtet. Der Tuberkuloseausschuß aus dem 


1) Veröff. 1905, S. 1169. 
2?) Desgl. 1900, S. 673. 
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Gesundheitsrat hat sich auf Einladung der Regierung über die Anzeigepflicht aus- 
gesprochen. Aus dem Berichte erhellt, daß die Meinungen über diesen Gegenstand 
einander scharf gegenüberstehen. Trotzdem hat sich der Ausschuß schließlich in 
den folgenden Satzungen geeinigt: theoretisch ist Anzeigepflicht als rationell zu er- 
kennen. Zurzeit ist aber die gesetzlich festzustellende Anzeigepflicht noch nicht 
wünschenswert, weil vorher der Effekt der übrigen, in Vorbereitung begriffenen 
Maßnahmen zur Bekämpfung der Tuberkulose abzuwarten ist. Diese Maßnahmen 
bestehen in der Errichtung zentraler und Zweigfürsorgestellen im ganzen Lande. 
Die bekannten Vor- und Nachteile der Anzeigepflicht werden ausführlich gestreift. 
Neue Argumente sind kaum zu erwarten. V os . (Hellendoorn). 


Der verstorbene Facharzt für Tuberkulose in Asheville Dr. Karl von Ruck 
hat 700000 § ausgesetzt für wissenschaftliche Untersuchungen über Tuberkulose, 
ihre Verhütung und Behandlung. (New York Med. Journ. Bd. 117, Nr. 6) 


Das holländische Komitee „Deutsche Universitäten“ hat beschlossen in 
Deutschland ein Sanatorium für lungenkranke und tuberkulosegefährtete deutsche 
Studenten einzurichten und zu unterhalten. Leitung und Verwaltung des Sanato- 
riums sind der Wirtschaftshilfe der deutschen Studentenschaft übertragen, der das 
Komitee für diesen Zweck vorläufig 8000 Gulden zur Verfüguug gestellt hat. 


Eine japanisch-deutsche Zeitschrift für Wissenschaft und Technik, heraus- 
gegeben von dem bekannten Forscher Prof. Sata ist im Verlag der deutschen 
wissenschaftlichen Buchhandlung Hirschfeld in Kobe und in Deutschland in Lübeck 
erschienen. Die Zeitschrift bringt Beiträge deutscher und japanischer Gelehrten. 
Die deutsche Redaktion liegt in den Händen der Professoren Spalteholz und 
Sudhoff in Leipzig. Das erste Heft enthält u. a. eine Arbeit von Aschoff über 
den „gegenwärtigen Stand der Pathogenese der menschlichen Lungenschwindsucht“, 


Richtlinien zur Erkennung, Behandlung und Verhütung der kindlichen 
Tuberkulose. Die Arbeitsgemeinschaft sozialhygienischer Reichsfachverbände hat 
Richtlinien aufgestellt, welche als Grundlage für eine einheitliche Bewertung der 
diagnostischen Erhebungen und der Behandlungsmaßnahmen bei der kindlichen 
Tuberkulose dienen sollen. In Verbindung mit den Richtlinien sind in einem An- 
hang ergänzende Erläuterungen über die diagnostische Tuberkulinreaktion, Perkussion 
und Auskultation, Lungentuberkulose, Isolierung, Inkubation und Tuberkulinbehand- 
lung gegeben. 

Die Richtlinien sind (in kleinen Mengen unentgeltlich) von der Arbeitsgemein- 
schaft sozialhygienischer Reichsfachverbände, Charlottenburg 5, Mollwitz-Frankstr., 
zu beziehen. 


Physician not qualified to testify as to tuberculin test on cattle. Journ. 
of the Amer. Med. Assoc. 1923, Vol. 80, No. 19, p. 1405. 

In einem Streitfall hat der oberste Gerichtshof in Washington entschieden, 
daß ein Menschen-Arzt nicht befugt ist, über den Ausfall der Tuberkulinprobe bei 
einem Tiere ein Zeugnis auszufertigen, weil er nicht die Veterinärmedizin studiert 
hat, keine Rinder oder andere Tiere behandelt und daher den Ausfall der Tuber- 
kulinprobe bei Tieren nicht beurteilen kann. Möllers-Berlin. 


Personalien. 


Geh. Prof. Carl Flügge, unser hochverehrter Mitarbeiter, der in der 
Zeitschrift seit ihrer Gründung zahlreiche wertvolle Arbeiten veröffentlicht 
hat, ist im Alter von 75 Jahren in Berlin gestorben. Wir verlieren mit 


dem Altmeister der Bakteriologie den Freund und Berater, der stets unserer 
Zeitschrift das größte Interesse entgegengebracht hat. (Ein ausführlicher 
Nachruf folgt demnächst.) 
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I. 
Ständige Tuberkulose-Kurse. 
Von 


Sanitätsrat Dr. G. Liebe, Waldhof-Elgershausen. 


Murch das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
| wird jetzt versucht, Tuberkulosekurse abhalten zu lassen, entweder an 
& Universitäten oder in Heilanstalten. Es hat, nicht nur hier, sondern auch 
anderwärts erfahren, welche Schwierigkeiten sich diesem nicht nur nütz- 
lichen, sondern geradezu notwendigen Unternehmen entgegenstellen. Welche Heil- 
anstalt hat jetzt im Sommer so viel Platz, um „20—30 Ärzte“ unterzubringen, vom 
„Unentgeltlichen“ ganz abgesehen. (Man kann doch nicht dafür Betten leer halten, 
wenn Dutzende von Kranken nach Aufnahme drängen!) Bei der Rücksprache auf 
verschiedenen Versammlungen klagte der eine Universitätsprofessor, daß er nicht 
wieder Lust habe, „vor leeren Bänken zu reden“ („nur 20—30“), während ein be- 
deutender Kliniker diese „Massenkurse‘“ für zwecklos erklärte: ein Gedränge, keiner 
sieht etwas Richtiges, und zuletzt weiß keiner was; jeder aber denkt, er könne nun 
eine wunderbare Ausbildung in der Tuberkulose mit nach Hause nehmen. Umgekehrt: 
Daß die Professoren einer Universität mit Ränzel, Hut und Wanderstab nach der 
Heilanstalt pilgern, um dort, entblößt von jeglichem „Materia‘, den Wißbegierigen 
Vorträge zu halten (man denke an pathologische Präparate), werden sich die wenigsten 
zumuten lassen. Daß aber der Heilanstaltsarzt womöglich mit einer Anzahl Kranker 
nach ‚der Hochschulstadt fährt (heute!), wer darf das im Ernste erwarten. Und der 
dritte Weg, die Kurse an der Universität zu halten und einen oder zwei Tage die 
Hörer nach der Heilanstalt hinausfahren zu lassen, wäre wohl angängig (s. u.), aber 
doch nur dort, wo die Heilanstalt recht günstig, d. h. nahe der Universitätsstadt 
liegt. Schwierigkeiten über Schwierigkeiten. 

Und doch nochmals: Diese Kurse sind nützlich, sind notwendig. Denn die 
Tuberkulose wächst; kräftigste Abwehr ist erforderlich. Die Frühdiagnose, überhaupt 
eine sorgfältigere Diagnose (man verzeihe mir dieses offene Wort!) die heute erst 
recht in ihrer Wichtigkeit beleuchtete Frage: Wer muß in Heilstätten und wer 
gehört in die Behandlung des praktischen Arztes, dieses unentbehrlichen Mithelfers 
zur Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit? Endlich: Wer darf noch 
in die Heilanstalt, ohne Volksvermögen aus der Sozialversicherung unnötig zu ver- 
brauchen? Darüber müssen’ den praktischen Ärzten die Augen geöffnet, die Sinne 
geschärft werden. Die Ehrlichkeit den Kranken gegenüber muß Grundsatz werden 
(Lungenkatarrh! Die Lunge ist etwas angegriffen! Ein paar Wochen zur Erholung 
aufs Land gehen! TI.uftwechsel! Viel Milch und Eier genießen — warum werden 
denn die Bauern krank?) Der Beweggrund ist ganz gleich: ob man einen los sein 
will, mit dem man nichts mehr anfangen kann, ob rnan ihm aus Mitleid mit dem 
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Leidenden oder der Familie „die letzte Hoffnung nicht rauben will“, und was da 
alles für sozialärztliiche Fragen an den gewissenhaften Arzt herantreten. Wer von 
uns hätte nicht schon oft über diese Dinge nachgedacht. Es sei mir deshalb ge- 
stattet, einen Vorschlag zu machen, nämlich an den Universitäten das abzuhalten, 
was ich „Ständige Tuberkulosekurse“ nennen möchte. Schon vor vielen Jahren 
habe ich mir einen Vorschlag meines Lehrers Felix Wolff in Reiboldsgrün zu eigen 
gemacht: Die Heilanstaltsärzte — heute sagen wir die Tuberkuloseärzte, denn auch 
die Fürsorgeärzte gehören hierher — sollten sich an der nächsten Universität habi- 
litieren. (Mir ist es, als ich noch frisch genug dazu war, als „Ausländer“, der nicht 
in der Stadt wohnen konnte, nicht erlaubt worden.) Aber wenn ich das Programm 
eines Kurses des Zentralkomitees ansehe, so wäre mir vor Übernahme aller Vor- 
lesungen doch etwas bange geworden. Auch das Zentralkomitee weiß, daß es über 
die Leistungsfähigkeit des immerhin einseitig ausgebildeten und arbeitenden Fach- 
arztes hinausgeht, auf allen diesen Gebieten Bestes zu leisten. Es zieht deshalb 
außer den Heilanstaltsärzten noch Fachärzte heran: den Pathologen, den inneren 
 Kliniker, den Dermatologen, den Laryngologen, den Chirurgen. Ich möchte deshalb 
vorschlagen: an jeder Universität wird in jedem Semester einmal (und auch noch 
einmal in den Ferien) ein derartiger Kurs mit vereinten Kräften gehalten, im 
Semester auf mehrere Wochen verteilt, in den Ferien in einer Woche hintereinander. 
Diesen Kurs hält nicht, wie ein Kolleg, ein Dozent, sondern, wie bei den Kursen 
des Zentralkomitees vorgesehen, eine Reihe in gemeinsamer Arbeit. Also in der 

I. Woche: der Dozent der pathologischen Anatomie, Ort Pathologisches In- 
stitut, mit allem Reichtum an Präparaten, Lichtbildern usw. Auch normale topo- 
graphische Anatomie berücksichtigen (Zentralkomitee-Kurs, Programm la). Hierzu 
Einteilung der Stadien, Verbreitungswege. 

2. Woche der Bakteriologe: Immunität (Wiederholung der grundlegenden Tat- 
sachen.) Begriffe Allergie, Anergie usw. Serologie (Programm IIb). 

3. Woche der Heilanstaltsarzt: Lungentuberkulose. Diagnose (Ic, IIa). 

4. Woche derselbe (wenn möglich in der Heilanstalt): Lungentuberkulose. 
Klinik. Verlauf. Prognose (IIa). 

5. Woche derselbe (wie 4): Therapie (IVa, Va) Andere Organe (außer 7. W.). 
Psyche. Belehrung. i 

6. Woche derselbe (in der Hochschule): Hausärztliche Therapie. Auswahl für 
Heilanstalten (IVc und b). 

7. Woche (im betreffenden Institute): Knochen. Drüsen. Haut (Vb, IIIb). 

8. Woche der Laryngologe: Kehlkopf usw. (IVd). 

9. Woche der Kinderarzt, 

10. Woche: (VI) Soziale Medizin und Gesundheitspflege mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Fürsorgetätigkeit. Allgemeine Bekämpfung der Tuberkulose. Be- 
gutachtung. Hierfür wird vom Z. K. der Fürsorgearzt vorgeschlagen. 

So würde außerhalb der normalen Vorlesungen und Übungen jeder Student 
immer und immer wieder Gelegenheit haben, in einem „zweistündigen Kolleg mit 
Exkursionen“ das wichtige Gesamtgebiet der Tuberkulose losgelöst und zusammen- 
gefaßt zu studieren. Und das, was man jetzt durch die hier und da möglichen, 
anderswo abgelehnten Zufallskurse erreichen will, würde zur ständigen Pflichtaufgabe 
der Universität. Jeder Arzt im Lande könnte hier und da, etwa in Verbindung 
mit seinem Urlaube, an einem solchen Kurse teilnehmen; er könnte sich rechtzeitig 
vorher einrichten, ein Ortsausschuß würde für Studentenwohnungen, die in den Ferien 
freistehen, sorgen. Kurz, nach einigem Stolpern dürfte sich so eine wirklich nütz- 
liche und brauchbare Art, Tuberkulosekenntnisse unter der Ärzteschaft und dem 
heranwachsenden Nachwuchse zu verbreiten, einbürgern. Einmaliger Besuch eines 
solchen Kurses wäre für die Studenten pflichtmäßig zu machen. Der Heilstätten- 
arzt, der sich nicht als Privatdozent in die würdige Schar der anderen Lehrer ein- 
reihen kann, würde, um den Paragraphen zu genügen, ein „Lektorat“ bekommen 
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(was Blümel verlangt. Die Kosten muB der Staat tragen. Sie werden sich 
rentieren.!) 


1) Vergl. hierzu: Ztschr. f. Tub. 26, 2, S. 122 Referat über Charles P. Emerson, 
medical college training. 

Kraemer, Ätiologie id spezifische Therapie d. Tub. (Stuttgart 1914): Die Klinik kann 
in ihrer Mannigfaltigkeit das durchaus nicht alles leisten. 

Müller-Davos hat in der Wien. klin. Wchschr. 1917, 45 (Münch. med. Wchschr. 1917, 
51, S. 1647 leider nur erwähnt, nicht referiert) dasselbe ausgeführt und ist dafür angegriffen 
worden. Hermann Renner verteidigt deshalb den Standpunkt M.’s in einem Aufsatze „Lehr- 
stähle für Tuberkulose‘ (Wien. klin. Wchschr. 1919, 21, S. 564), da er am eigenen Leibe erfahren 
hat, wie es mit der Tuberkulose-Diagnose steht. 

Eine Jugenderinnerung: Ein Aufsatz von mir „Die Verantwortlichkeit des Arztes gegenüber 
den Lungenkranken“ (Ärztl. Vereinsbl. 1900, Nr. 429) hat seiner Zeit einen sehr peinlichen Sturm 
der Entrüstung unter den „Beleidigten‘“ ‚erregt. L. 
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XXIII. und XXIV. Jahresbericht M 
der neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg, 
O.-A. Neuenbürg, württembergischer Schwarzwald 


nebst Bemerkungen über 
Kehlkopfstenosen bei Larynxtuberkulösen. 
Von 


Dr. G. Schröder und Dr. W. Pyrkosch, 
leitender Arzt, Oberarzt der Anstalt. 


n den beiden Berichtsjahren haben wir den Bau eines großen Wirtschafts- 
Be vollendet. In demselben ist eine moderne Wäscherei eingerichtet, 
weiter sind dort die Desinfektionsanlagen der Anstalt für Wäsche und 
Sputum, ein gut eingerichteter Sektionsraum, die Handwerksstuben, ein 
moderner Eiskeller mit "Kühlvorhalle für Fleisch und in den oberen Stockwerken 
eine Reihe von Zimmern für Angestellte der Anstalt untergebracht. Der wirtschaft- 
liche Betrieb ist durch diesen Neubau wesentlich ‚vervollkommnet. Wir können 
jetzt die gesamte Krankenwäsche sachgemäß bearbeiten lassen. Die Größe der 
Desinfektionsräume und ihre Einrichtungen gewährleisten ein durchaus einwandfreies 
Arbeiten mit den infizierten Gegenständen. Das ältere Wäschereigebäude wird in 
diesem Jahre völlig renoviert und ausgebaut werden. Dadurch gewinnen wir größere 
Räume für das wissenschaftliche Laboratorium und eine Reihe von Einzelzimmern 
für Personal. Es ist also gelungen, trotz der großen wirtschaftlichen Schwierigkeiten, 
die auch unsere Anstalt noch ständig durchmachen muß, sie in ihren inneren Ein- 
richtungen wesentlich zu vervollkommnen. 

In den beiden Berichtsjahren kamen 851 Kranke zur Aufnahme. Von ihnen 
waren nur 63 unter 30 Tagen in der Anstalt und sind daher statistisch nicht ver- 
wertet. Bei 3 Fällen konnte Tuberkulose nicht nachgewiesen werden. Es kommen 
also 785 Fälle für die Statistik in Frage. Die. statistischen Daten über Stadien- 
einteilung, Kurerfolge usw. ersieht man aus den folgenden beiden Tabellen. Die 
Behandlung bewegte sich in den altbewährten Gleisen. Neue Gesichtspunkte kamen 
für sie nicht in Frage. Erprobungen neuerer spezifischer Mittel sind noch nicht 
abgeschlossen. 
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Die Fälle von Kehlkopf- 
tuberkulose haben wir wieder ge- 
sondert tabellarisch geordnet 


(Tab. III). Wir halten es für wich- 
tig, um nachzuweisen, welche Er- 
folge man in der Anstalt bei Kehl- 
kopftuberkulose durch eine kom- 
binierte sachgemäße Allgemein- 
und Lokaltherapie erreichen kann. 
Die bei uns erzielten Ergebnisse 
sind wohl überzeugend für den 
recht wirksamen Nutzen dieser 
Behandlung. Sie widerlegen den 
von mancher Seite vertretenen 
Standpunkt, daB Kehlkopftuber- 
kulöse nicht in die Heilstätten 
hineingehören. Die seitens der 
Vereinigung deutscher Lungen- 
heilanstaltsärzte und der Gesell- 
schaft deutscher Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte beschlossene gemein- 
same Arbeit zur besten Versorgung 
der Tuberkulosen der oberen Luft- 
wege und des Ohres wird auch 
auf diesem noch strittigen Ge- 
biete klärend wirken und dieser 
Gruppe von Tuberkulösen sicher 
erheblichen Nutzen bringen. Es 
muß mit allen Mitteln erstrebt wer- 
den, daß auch die Versicherungs- 
anstalten noch heilbare Fälle von 
Tuberkulosen der oberen Luftwege 
und des Ohres den Heilstätten zur 
Behandlung überweisen und in den 
Anstalten eine sachgemäße The- 
rapie der Tuberkulos der oberen 
Luftwege und des Ohres getrieben 
wird. 

Wir lassen den statistischen 
Ausführungen einige Bemerkungen 
über ein Symptom der Larynx- 
tuberkulose folgen, welches für 
den Kranken von weittragenden 
Folgen sein kann und vom be- 
handelnden Arzte größte Aufmerk- 
samkeit erfordert. | 

Stenosen im Kehlkopf 
entstehen im Verlauf der Larynx- 
tuberkulose wie bekannt aus ver- 
schiedenen Ursachen. Wuchernde 
Prozesse vermögen die Glottis so 
zu verengen, daß stenotische Er- 
scheinungen auftreten. Dasselbe 
können akut entzündliche Ver- 
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änderungen des Knorpelgerüstes des Larynx mit ihren oft erheblichen sekundären 
Schwellungen herbeiführen. In letzter Zeit haben wir aber einige Fälle mit steno- 
tischen Erscheinungen im Kehlkopf beobachtet, die besonderes Interesse erwecken. 


Tabelle III. 
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I. Fall von eigenartiger narbiger Stenose des Kehlkopfes. 

Krankengeschichte: Frl, H., 2ı J. alt, 10 Mon. im Jahre 1921 zur Kur in der Anstalt wegen 
Lungen- und Kehlkopftbce. Bei der Aufnahme stellten wir eine vorwiegend produktive doppel- 
seitige OL.-Tbc. fest mit kleinen Zerstörungen 1.0. und pleuritischen Adhäsionen über der l. Lungenbasis, 
Im Sputum TB. Larynxbefund: Kehldeckel stark ödematös und infiltriert, An der laryngealen 
Fläche ein flaches, schmierig belegtes Ulcus. Weiter war die r. Kante des Kehldeckels ulzeriert. 
Am l. Processus vocalis Infiltrat, L. Stimmbandrand flach ulzeriert. Beide Stimmlippen leicht 
infltriert. Der Kehldeckel wurde operativ entfernt. Glatte Heilung. Die Hinterwand wurde mit 
dem Kauter ausgebrannt, ebenso das r. Stimmband, an dem sich im Verlauf der Kur kleine Granu- 
lationen bildeten, flach gebrannt. Weiter kamen zur Nachbehandlung Pinselungen mit Dianol 
(Blumenfeld) und Einträufelungen von Mentholöl zur Anwendung, ferner eine kombinierte Strahlen- 
behandlung (Höhensonne und Röntgentiefentherapie — Felderbestrahlung des Kehlkopfes [10 F. 
a !/, HED.]) und intravenös Krysolgan (23 Injektionen A 0,05—o,1 in Iotägigen Pausen). Der end- 
gültige Kurerfolg war ein sehr befriedigender. Offene Ulzerationen waren bei der Entlassung im 
Kehlkopf nicht mehr nachweisbar; der Kehldeckelstumpf blieb vernarbt, die Stimmlippen waren 
narbig eingezogen, auf der Hinterwand feste Narbe. Der Lungenbefund war gleichfalls erheblich 
gebessert: zunehmende Schrumpfung des l. OL., r. das Bild der inaktiven Spitzentuberkulose. 
Husten und Auswurf waren verschwunden, die Kranke war dauernd entfiebert. TB. waren längere 
Zeit vor der Entlassung schon nicht mehr nachzuweisen. Mitte Okt. 22 stellte sich die Kranke zur 
Nachuntersuchung vor. Der Lungenbefund war im ganzen stationär geblieben, man hörte etwas 
vermehrte katarrhalische Erscheinungen über dem I. OL. Die Tp. war aber leicht erhöht. Die 
Ernährung war zurückgegangen. Weiter bestand starke Dyspnoe; man hörte deutlichen Stridor., 
Die Kehlkopfuntersuchung ergab folgenden sehr eigenartigen Befund (vgl. Abb. ı): Beide Stimm- 
lippen waren zu zwei Drittel von der vorderen Kommisur nach hinten zu fest verwachsen. Auf 
der oberen Fläche dieser breiten fibrösen Platte sah man kleinere Granulationen hervorsprießen. 
Von der Glottis war nur ein ganz schmaler Spalt hinten zu sehen, der noch durch eine von der 
Hinterwand ausgehende tumorige tuberkulöse Wucherung so verkleinert wurde, daß eine erhebliche 
Atmungsstörung entstand. Der Kehldeckelstumpf war vernarbt geblieben. Es bestand eine Indi- 
catio vitalis zum operativen Eingriff. Wir trugen in 2 Sitzungen zunächst die Wucherungen auf 
der Hinterwand mit der Doppelkurette ab, spalteten die fibröse, die Glottis nach oben zu ver- 
schließende Narbenplatte von vorn nach hinten keilförmig mit dem offenen Larynxmesser und ent- 
fernten den so erhaltenen beweglichen Keil mit der Doppelkurette, Die seitlichen Partien der 
Stimmbänder wurden weiter mit der Doppelkurette geglättet. So stellten wir eine neue Glottis her. 
Die Stimmbänderreste zeigten bald nach dem Eingriff Beweglichkeit. Nach Entfernung der Platte 
sah man im subglottischen Raum unterhalb des l. Stimmbandes eine weitere Wucherung, die in 
einer 3. Sitzung zum Teil abgetragen wurde. Nach diesen Eingriffen war das Bild des Larynx- 
einganges wieder fast normal (vgl. Abb. 2). 





Abb. ı. Abb, 2. 
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Derartige membranöse Verwachsungen der Stimmlippen sind jedenfalls bei 
Tuberkulose des Kehlkopfes noch außerordentlich selten beobachtet worden. Ich 
selbst habe sie unter Hunderten von Fällen niemals gesehen. In der mir zugäng- 
lichen Literatur fand ich die Möglichkeit des Entstehens derartiger diaphragmatischer 
Verwachsungen infolge von Tuberkulose bei Schnitzler und bei Rosenberg. 
Rosenberg schreibt: „Durch Vernarbung tuberkulöser Geschwüre kommt es sehr 
selten zu Verengerungen des Larynx. Doch habe ich ebenso wie andere eine Ver- 
wachsung der Stimmbänder im vorderen Drittel danach eintreten gesehen.“ In 
einem Falle sah er eine diaphragmaähnliche Verwachsung der vorderen zwei Drittel 
der Taschenbänder. Blumenfeld erwähnt wohl, daß „die Neubildung von Binde- 
gewebe nicht immer bei der bloßen Wucherung der nächsten Umgebung des Herdes 
stehen bleibt, sondern sich auch weiter auswachsen kann“. Derartige flächenhafte 
Verwachsungen der Stimmlippen werden aber in seiner ausführlichen Abhandlung 
über die Kehlkopftuberkulose nicht beschrieben. In den meisten in der Literatur 
vermerkten Fällen von membranöser Verwachsung wird die Syphilis als Ursache 
angegeben, in selteneren das Sklerom (vgl. Schnitzler l.c. und Pieniacek). In 
unserem Falle ist auch an die Möglichkeit zu denken, daß durch die Anwendung 
der Röntgenstrahlen ein anhaltender Reiz zur gesteigerten exstruktiven Wucherung 
des Bindegewebes gesetzt wurde. Lues kommt bei ihm nicht in Frage. Der Wasser- 
mann war negativ. | 

Nach meinen Erfahrungen wird in der Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
zu wenig auf die Einflüsse geachtet, welche die Menstruation bei Frauen auf den 
erkrankten Kehlkopf auszuüben vermag. Wir wissen, daß zur Zeit der Menses ein 
tuberkulöser ProzeB im Larynx sich akut verschlimmern kann. Wir sehen dann 
sehr häufig reaktive Schwellungen in der Umgebung der tuberkulösen Herde auf- 
treten, die nicht immer sich wieder zurückbilden, sondern einen fortschreitenden 
Prozeß im Larynx einleiten. Es ist daher bei uns Grundsatz, weder unmittelbar 
vor den Menses, noch während ihres Bestehens oder unmittelbar nach ihnen irgend- 
welche operativen Eingrifle, selbst keine Ätzungen im Kehlkopf vorzunehmen, da es 
dann durch Summierung des operativ gesetzten Reizes-mit dem von der Menstru- 
ation verursachten zu recht unliebsamen Störungen im Verlaufe des Leidens kommen 
‘kann. Es ist weiter zu beachten, daß zur Zeit der Menses die Lungenherde akut 
kongestioniert sind und auch bei ihnen eine Neigung zur Verschlimmerung des | 
Prozesses oft unverkennbar ist. 

Während der Periode sind Blutungen der Kehlkopfschleimhaut (Laryngitis 
haemorrhagica) beobachtet (v. Sokolowski) und seltener temporäre Ödeme (Bayer 
u.a. zit. nach v. Sokolowski, l c. und Blumenfeld, 1. c, S. 34.) 

Ich selbst erinnere mich eines Falles, bei dem ein kleiner tuberkulöser Tumor 
auf der Hinterwand des Kehlkopfes vorhanden war. Bei dieser Kranken schwoll 
der Tumor jedesmal um die Zeit der Menses so stark an, daß er fast die ganze 
Glottis verlegte. | 

Wir beobachteten kürzlich eine Kranke, bei der die Periode Anlaß gab zu 
einem akuten Glottisösdem mit so hochgradiger Stenose, daß wir fast gezwungen 
waren, die Tracheotomie zu machen. 

2. Krankengeschichte. Frau E., 33 J. alt, hinsichtlich Tuberkulose nicht belastet, stets gesund, 
2 gesunde Kinder. Sommer 1921 trat Heiserkeit auf. Ein Facharzt stellte beginnende Kehlkopf- 
tuberkulose fest. Bei der Aufnahme Mitte Januar 1922 fanden wir eine doppelseitige, vorwiegend 
produktive gutartige geschlossene Lungenspitzentuberkulose, die kaum aktive Zeichen gab. Auf der 
Hinterwand des Kehlkopfes sah man nach beiden Seiten hin auf die Processus vocales und die 
hinteren Stimmbandansätze übergreifend flach ulzerierte Infiltrate. Anfang Februar wurde die 
Hinterwand mit dem Galvanokauter ausgebrannt. Die reaktive Schwellung war nicht bedeutend, 
der Heilungsprozeß verlief normal. 3 Wochen nach der Kaustik Klagen über Schmerzen im Halse, 
Es trat bald Stridor ein, und wir hatten das Bild des akuten Glottisödems. Auf intravenöse In. 
jektionen von ıoccm 10°/,iger Calcium chlorat.-Lösung und vor allem nach Eintritt der Menses 


cinige Tage nach Entstehen des Ödems ging die Schwellung zurück, und die Atmung, die hoch- 
gradig stridorös war, wurde freier. Einen Tag nach Eintritt der Menses zeigte der Larynx wieder 
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ein fast normales Bild. Der Heilungsprozeß der ausgebrannten tuberkulösen Schleimhautpartie der 
Hinterwand wurde durch das akute Ödem nicht ungünstig beeinflußt. Einige Tage vor den nächsten 
Menses trat nochmals, aber in leichterer Form eine ödematöse Schwellung des Aditus laryngis ein. 
(Gleiche Dosis Calcium chlorat.) Die Kranke wurde nach einer Kur von 4 Monaten relativ geheilt 
entlassen. Die Hinterwand war vernarbt. Die Heilung, hielt bis heute stand. (Bericht des nach- 
behandelnden Facharztes,) | ; 


Der ursächliche Zusammenhang der Menstruation mit diesen akuten ödema- 
tösen Zuständen der Larynxschleimhaut war unverkennbar. Bei dem ersten, heftigeren 
Anfall hatte vielleicht die vorangegangene Kaustik der Hinterwand auch eine gewisse 
Bedeutung. Wir sind noch nicht in der Lage, eine genaue Erklärung für diese 
beobachteten ödematösen Zustände der Kehlkopfschleimhaut zur Zeit der Periode 
zu geben. Jedenfalls ist sie zu deuten durch die Einwirkung des Hormons der 
weiblichen Keimdrüsen auf den Blutdruck, das Gefäßnervenzentrum und die Ge- 
rinnungsfähigkeit des Blutes. Ein gewisser Einfluß der therapeutischen intravenösen 
Kalkinjektionen auf die Rückbildung des Ödems war deutlich. 
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Anhang. 


Witterungsbericht über das Jahr 1922 


von 


Obersekretär von Müller, Landeswetterwarte Stuttgart. 


Schömberg O.-A. Neuenbürg, 














| LA | o j ` s 

| Luftdruck Temperatur mu | 5v Zahl der Tage mit 

ee 5 ie, 
1922 igita] Maxi-/ Mini-| mitt- | Max. | Min. 35 | E = © £ a | 2 E 
| mum | mum | lere mittlere |H |ð > 275 È |Jg 

mm | mm | mm | °C , °C | SEM Zehntel a O | N 
Januar, . . .. . |70421714,8/691,2|-1,6| 1,11-40| 55 8,5 3 19 — 25 
Februar — . . . 708,5 718,9692,1|—-0,3| 3,8 |-4,2| 82 | 59 ER P e aS 
Moa no o ||704,8|716,3/690,5 2,91 7171-931 73 6,5 2 23 I II 
April ... . . . |702,51710,7 6895| 4,3| 90| 0,7| 80 | 8,0 4 27 —- 12 
MSS En n -= 1712,1/722,2|700,4 | 12,4 | 19,4 6,81 68 47 | — 16 7 — 
Ta ee o . 1709,0|719,51704,2| 15,1 | 20,2 | 10,1 | 72 6,7 16 . — 
Jar 7.» . . 1709,9|716,9|702,0| 14,5 | 19,4 9,3| 75 | 7:2 . 21 . _ 
August . . . . |708,8|715,8/705,5 | 16,4 | 22,7 | 10,8| 70 | 4,3 2 20 — — 
September . . . 709,3 718,3 694,6] 9,6 13,9 6,3] 88 | 6,8 5 25 I — 
Oktober Aao i anal zron 4,3 7,0 1,5 | 90 4 08 18 — — 
November. . . . ||7I1r,4|722,8|687,9 1,5| 5,0|—-1,3] 90 7,2 4 17 — 8 
Dezember . . . ||707,4|718,6|690,3 0,9 | 32,0 |—1,7 | 90 7,0 — i5 -— 18 
en Jahr. . . 7079 722,8|687,9| 6,7 | ı1,1 2,8] 8ı | 6,8 | 228 89 





i A 3 
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| o B fl Sonnenschein 
ob g Winde . in Stunden 
Sg 7 (Häufigkeit der Windrichtungen) (absol. Dauer) 
1922 | 2 e A I Bar = ——— — —[Schöm-| Stutt- 
IF, ! .I ber gart 
2 &In|neie|se | s | sw | w| nw Wid | irm] 269m 
Zo stille 
| | | über N. N. 
a D a a Me a 
Januar. . . . , 1145 2 | — | II 8 IO 9 48 3 | 2 40,2 st 
Februar | 106,4 | — 3112 5 9,15 39 | 118,5 | 99,3 
März . . ..2.1108| 5 | 8! ọ| 7 6, 14 137! 5 2 120,5 | 111,4 
Aprl .. . . j I1960f 3j I| II} 1 9 28 18 | 14 5 117,4 | 110,1 
Mai .. . . | 0688| 2 6 zı 9) 3| 13 6 | 10 23 | 280,6| 259,1 
Juni 103,7 3! 4‘ ı0) 7 !ıı 21 22 10 2 173,6 | 206,2 
Juli 124,53| 2 2 3| rt 8| 13 |50 7 7 | 200,5 | 183,6 
August . . . . 10239 4 2.3 3.4 28 33 12 | 4 221,0 | 217,0 
September . . | 1480| 2! 8 | 5; 5 | 3 8 40| 13 6 91,1] 91,4 
Oktober . . . 54,0 | 10 | 5! 21) 16 6 8 | 20} 5 2 64,6| 50,6 
November . . : 110,5 6 l 5 | 7) 4, 14 :29 r H 13 57,6| 51,9 
Dezember . . . 83,7 2: | = ,3:120 37.3.8 > 36 | L 28,3| 21,9 
Jahr . . 1323,8 | 41 |40 |111| 72 |79 |208 |350 | 127 | 67 J|1513,9 |1438,1 


Anmerkung: Die von Dorno-Davos in unserem XXII. Jahresbericht (d. Ztschr., Bd. 36, 
Heft 2) beanstandeten Sonnenscheinkurven haben wir bereits in unserer Entgegnung gegen die Anti- 
kritik Dornos (ebenda Bd. 37, Heft ı) richtiggestell. Wir verweisen an dieser Stelle auf diese 
Berichtigung. 


Druck von Metzger & Wittig ir. Leipzig. 
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l. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XVII. 


Über den Einfluß der Lues auf Verlauf und Entstehung der 
Lungentuberkulose. 


Von 
Dr. J. W. Samson, 


Arzt der Tuberkulosestation der Landesversicherungsanstalt Berlin, Facharzt für Lungen-, Hals-, 
Nasenkrankheiten. 


«ie Frage nach dem EinfluB der Lues auf die Lungentuberkulose hat sehr 

AA verschiedene, einander durchaus widersprechende Antworten in der Lite- 

SAJE] ratur gefunden. Eine nicht unerhebliche Zahl älterer, sowohl pathologisch- 
=) histologischer als auch klinischer Beobachter scheinen in der Akquisation 
einer Lues durch einen Tuberkulösen ein willkommenes, für den weiteren Verlauf 
der Tuberkulose günstiges Ereignis gesehen zu haben. Während Rindfleisch (1), 
Chiari(2) und Fabry(3) in gleichzeitig luisch-tuberkulösen Herden eine Durch- 
wachsung und Abkapselung der tuberkulösen Krankheitsprodukte und Erreger durch 
das syphilitische Proliferationsgewebe zu sehen glaubten, haben Pertik (4), Portu- 
calis (5) u.a. in einer Reihe klinischer Fälle einen günstigen Krankheitsverlauf auf 
eben diese Ursache zurückführen zu können geglaubt und hieraus eine im all- 
gemeinen günstige Wirkung der Lues auf die Tuberkulose abgeleitet. 

Im schroffen Gegensatz hierzu stehen jene Autoren, welche die Lues geradezu 
für ein zur Lungentuberkulose disponierendes Moment hielten, oder in ihr in jedem Falle 
eine Verschlechterung der Tuberkuloseprognose sahen: Fournier (6), Schlesinger (7), 
Jacquinet (8) und zahlreiche andere. Penzoldt (9) geht sogar so weit, die durch 
Syphilis für die Tuberkulose geschaffene Krankheitsbereitschaft mit der bei Diabetes 
auf eine Stufe zu stellen. 

Erschwerend für die Klärung der. Frage hat in erster Linie das durchaus sub- 
jektive Moment gewirkt, welches bei der Beurteilung, ob und wie der Verlauf der 
Tuberkulose sich ohne die gleichzeitig bestehende Lues gestaltet hätte, in Erschei- 
nung tritt, des weiteren die oft nur geringe Zahl der Beobachtungen. Dazu kommt, 
daß in fast allen Arbeiten gerade alle jene Einzelheiten der klinischen Beobachtung, 
welche eine exaktere Beurteilung des Einflusses ermöglichen, fehlen. 

Bis in die neueste Zeit hinein war die bei einer ganzen Reihe von krank- 
haften Prozessen vorübergehend auftretende Besserung, sobald eine zweite, mehr 
oder weniger plötzlich einsetzende, infektiöse Krankheit sich hinzugesellte, vollkommen 
unerklärt. Wir wissen heute, daß die schon früher beobachtete Besserung der 
Leukämie und anderer Blutkrankheiten beim Hinzutreten akuter und chronischer 
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Tabelle I. Einfluß einer 
Alter bei . | Klinische Aktive ! Frühere Tbc., Ana- 
Zahl | Lues- a age Form der Lues Wa.R.ı) Tbc. nach | mnese, Familie, Per- 
s infektion Tuberkulose bei Eintritt d. "e7 |Lues, nach| sönlich. (Infektions- 
Jahre aktiven Tbc. Jahren gelegenheit) 
1 zo 3o O A so aA 7 
I Ẹ | 20 . Früh lat. — ? | 2 J. | O 
23 19 Früh lat. = ? 2 J. | Als Kind Drüsen 
o 
3 ô | 24 Spät lat. — + 4 J. Als Kind Drüsen 
| + 
| 
| 
46 | 22 Spät lat, = 0 9 J. Mutter + Tbc. 
=s + + 
| . 
59 | 18 Früh lat. = | y iJ. ä 
E 
| 
| I 
6% | 30 Manifest. Placques + ı 2J. o 
| | tonsill. | 
| Ä 
72 | 35 | Spät lat. = F | 8 J. + Pleuritis, 
| 
8 ô 27 | Spät lat. — o 8 J. Schwester tbc. 
99 | 27 Manifest. Gummid, Gau- + 5J ! + Drüsen, 
mens u. d. | Kind, Bruder. 
| Sept. nas. 
109 ı18—2ı? Manifest II—III. | Abort luet. 7 1—3? o 
| | 
| 
ji 
116 | 17 Früh lat. — O ll, o 
| 
1 | 
129 | 26 Früh lat. n T 3"/a + Vater, + Tbc. 
13 ô | 19 ! Früh lat. — + I O 
14 6 39 | Spät lat. | — —o— 4 Schwester Tbc. 
158 ` 22 Spät lat. == + | 5 + Pleuritis exsud, 
| | 
\ i 
16 ĝ 38 | Früh lat, | — +o 2 o 
17 9 40 Manifest, Larynx ulc. ae 6 |  Spitzenkatarrh 
| | 
189 27 Spät lat. — O | 3 | Vater +, L. Tbc. 








1) Fall ı und 2 entstammt der Zeit, da Wa.R. noch keine allgemeine Verbreitung hatte, 
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bestehenden Lues auf die Tuberkulose. 





Tuberkel- Stadium der Klinische Form Verlauf der 












bazillen Tuberkulose der Tuberkulose Tuberkulose Bemerkungen 
| 
8 en a 10 i Er 12 . 
o II, stat. ` Zirrhotisch. Unbeeinflußt. |Älterer latenter Prozeß ohne 
Einfluß, 

o II, progred. |Nodös-zirrhotisch.| Auffallend schnelle |Frischere zusammenfallende 

später + Ausbreitung. Infekte bei großer Jugend. 

+ II, progred. |Zirrhotisch- nodös. Unbeeinflußt. Auf progredienten Fall no- 

döser Form mit Bazillen und 
positiver Anamnese hat Lues 
spät lat. keinen Einfluß. 

O II, stat. Zirrhotisch. Unbeeinflußt (Tabes 

inc, jetzt). 
O I, progred. Nodös-zirrhotisch.|Entstehung und Ver-|Beide als frische Infekte zu- 
später + lauf verschlechtert |sammenfallend. Trotz negat. 
durch Lues. Anamnese, negativ.. Sputum- 
befund. Ungünstig beeinflußt. 

+ I, progred. Nodös. Entstehung und Ver-|Aktiv L. mit Entstehung der 

lauf stark begünstigt|Tbc. zusammenfallend, trotz 
ad. mal. negativer Anamnese ungün- 
stiger Verlauf. 

o II, stat. Zirrhotisch- nodös. Unbeeinflußt. 

+ lIf, langs. progr. |Nodös-destruktiv. Unbeeinflußt. Alte Lues lat. ohne Einfluß 

| selbst auf progredienten tu- 
| berkulösen Prozeß. 

o I, stat. Zirrhotisch. Unbeeinflußt. Trotz manifester aber älterer 
| | Lues kein ungünst. Einfluß. 
| o II, gering progred.|Zirrhotisch- nodös. Unbeeinflußt. Trotz Jugend, Gravidität u. 

geringer Progredienz des tbc. 
Prozesses, ohne erkennbaren 
Einfluß, 

o I, gering progred. |Zirrhotisch- nodös.|Entstehg. beeinflußt? |Jugend und Zusammenfallen 

un beider Infekte. 

o III, stat. 'IKünstlicher Pneu-|Guter Verlauf desjÄltere Lues läßt schwere 

‚  mothorax. |Pneumothorax (unbe-|Tbc. mit künstlichem Pneu- 
| einflußt). mothorax unbeeinflußt. 
| o I, progred. \Zirrhot.-nodös mit|Ungünstig beeinflußt.|Schnelle Folge beider Infekte 
später + tuberk. Pleuritis, mit ungünstigem Einfluß. 

o I, wenig progred.) Zirrhotisch. Unbeeinflußt, Bei längerem Intervall beider 


Infekte trotz positiver Ana- 

mnese und Progredienz der 

Tbc. Prozesse kein erkenn- 
barer Einfluß. 


| o I, progred. |Nodös-zirrhotisch |Ungünstig beeinflußt.|Auch im höheren Alter bei 
| (später pneumon.) schneller Folge beider Infekte 


O II, wenig progred. |Zirrhotisch- nodös. Unbeeinflußt. 


trotz negativer Anamnese un- 
günstiger Einfluß, 


+ | TI, progred. Larynx tbc. |} Ungünst. beeinflußt.|Mischform von Lues und 
| Tuberkulose im Larynx. 


I, stat. ı  Zirrhotisch.. | Unbeeinflußt. 
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Infektionen ebenso auf unspezifischer Reizwirkung durch das artfremde Bakterien- 
eiweiß beruht, wie die vorübergehende Besserung maligner Tumoren beim Auftreten 
eines Erysipels oder die scheinbare Heilung der Tabes und progressiven Paralyse 
durch Fieber erzeugende, aspezifische Mittel. (Injektion von Tuberkulin, Pyocyaneus- 
und Streptokokken-Vakzine, Natr. nucleinic.) 

Wir können heute auch den „günstigen Einfluß der Lues auf die Lungen- 
. tuberkulose“ einmal zurückführen auf eben diese unspezifische Reizwirkung im Sinne 
einer Proteinkörperwirkung, ein andermal aber auf die Besserung der Tuberkulose 
durch die moderne antiluische Therapie, insbesondere des Salvarsans, welches „der 
tuberkulösen Disposition des luetischen Organismus“ entgegen arbeitet. 

Aus meinem eigenen, in den beiden beigefügten Tabellen geordneten, über 
Jahre beobachteten Material hat sich, um es gleich vorweg zu nehmen, irgendein 
Anhaltspunkt für einen dauernden günstigen Einfluß einer bereits durchgemachten 
oder zu einer Lungentuberkulose hinzutretenden luischen Infektion nicht gewinnen 
lassen. Zu gleichem Ergebnis ist Schröder (Io) gelangt. 

Was zunächst die durch die Lues geschaffene Prädisposition für die 
Entstehung einer Lungentuberkulose anbetrifft, so muß die Frage, ob es sich da- 
bei um die Begünstigung einer frischen Infektion oder die Aktivierung einer bereits 
bestehenden, älteren, latenten Infektion (späte, endogene Reinfektion) handelt, uner- 
örtert bleiben, weil der Infektionsmodus für die Tuberkulose an sich noch nicht 
hinreichend geklärt ist. Wenn es aber richtig ist, daß die Syphilis die Tuberkulose- 
entstehung begünstigt, so müßten sich unter einer Gruppe Luischer mehr mit aktiv- 
tuberkulösen Krankheitserscheinungen Behaftete finden, als in einer, durch die 
Gleichheit des Materiales zu einer Gegenüberstellung überhaupt ge- 
eignete Gruppe nicht luisch Infizierter. Über diesen Punkt verfügt die Literatur 
bisher lediglich über „Eindrücke“, und die zahlreichen, in hohem Maße voneinander 
abweichenden Häufigkeitsstatistiken verschiedenster Provenienz von Luetikern unter 
den Insassen von Tuberkulosesanatorien und Volksheilstätten können hier nicht 
klärend wirken. = 

Ich habe ein großes, außerordentlich stark luisch durchseuchtes Material einem 
sozialen und auch sonst völlig gleichgearteten, luesfreien zum ersten Male gegen- 
überstellen können durch Tuberkuloseuntersuchungen an 1300 Berliner Puellae 
publicae (11), Ich konnte hierbei an Wa.R.-Positiven 12,5 °/, mit aktiv-tuberkulösen 
Krankheitserscheinungen ermitteln, gegenüber 10,7 °/, Wa.R.-Negativen mit aktiver 
Tuberkulose. Mit anderen Worten: Die Luetiker sind, was die Häufigkeit der Er- 
krankung an Lungentuberkulose anbelangt, nur um ein recht geringes schlechter 
gestellt als die Luesfreien. Zu einem ähnlichen Ergebnis geiangt I. Cassel (12) 
hinsichtlich der Krankheitsbereitschaft von seiten kongenital-syphilitischer Kinder. 

Für die Beurteilung des Tuberkuloseverlaufes sind die meisten Angaben, 
wie eingangs erwähnt, mangels genauer klinischer Einzelheiten über eine Reihe 
wichtiger Daten unzureichend. 

Ich halte, um in dieser schwierigen Frage einer Klärung näher zu kommen, 
es für unbedingt erforderlich, folgende Beobachtungen anzustellen: 

a) Zum Einfluß einer bestehenden Lues auf den Verlauf einer später aktive 
Erscheinungen verursachenden Tuberkulose: 


I1. Das Geschlecht, 

2. das Alter, in welchem die Infektion mit Lues erfolgte, 

3. das Stadium, in welchem sich die Lues beim Eintritt der aktiv tuberkulösen Krankheits- 
erscheinungen befand, 

4. bei etwaigem Vorhandensein klinisch nachweisbarer luetischer Krankheitsprodukte die 
Form derselben, 

5. der Ausfall der Wa.R. bei Ausbruch der Tuberkulose, 

6. die Zeit, welche seit der Infektion mit Lues bis zum Nachweis aktiv-tuberkulöser Krank- 
heitssymptome verstrich, 

7. die frühere Anamnese hinsichtlich familiärer Tuberkusosetälle (Infektionsgelegenheit), so- 
wie persönlicher, für die Tuberkuloseentstehurg positiv verwertbarer Angaben, 


en | 
e 
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8. der Bazillenbefund im Sputum, 
9. das Stadium der Tuberkulose bei der ersten Untersuchung, 
r die anatomische Form derselben und 

. Einfluß auf den Verlauf, 


Für die Beurteilung des Einflusses einer zu einer Lungentvberkulose später 
hinzutretenden Lues auf die Tuberkulose: 


ı. das Geschlecht, 

2. das Alter bei Eintritt klinisch nachweisbarer aktiv-tuberkulöser en? 

das Stadium der Tuberkulose bei der Infektion mit Lues, 

. die anatomische Form der Tuberkulose während dieser Zeit, 

. der Bazillenbefund im Sputum, 

. die von dem Auftreten aktiv-tuberkulöser Erscheinungen bis zur Luesinfektion verflossene Zeit, 
. der Einfluß auf den Verlauf der tuberkulösen Erkrankung. 


=ı On ro 


Ich habe in den beiden Tabellen I und II nach den eben dargelegten 
Gesichtspunkten ein Material von 27 eigenen Fällen geordnet. 


Tabelle IL. Einfluß einer hinzutretenden Lues auf eine bestehende 









































f Tuberkulose. 
emt 3 Q SEE A E a, . 
ET Ë| Stadium der Tuber- | Klinische Form | TB. bei |Fresinfekt| 
Mm j nach ersten] Weiterer Verlauf 
Zahl |= "5 kulose bei Lues- | der Tuberkulose | Lues- 
v.e> ; š Lo 3 . : Tb.-Ersch.| der Tuberkulose 
- 8335 infektion bei Luesinfektion! infektion h 
a Seo pA oS Be 
al De en ec ed an 
Iĝ l 22 'Künstlicher Pneumo- Zirrhotisch, | + | 13 J. | Völlig unbeeinfußt. 
thorax stat. III. 
29 20 |Lat. L. Vor7Jahren Zirrhotisch. ; o 7 J. | Völlig unbeeinflußt. 
Spitzenkatarrh. 
36 32 ‚Stat. II. Oberlappen.|Zirrhotisch-nodös. | + 12 J. Völlig unbeeinflußt. 
46 . 24 |Lat. II. Beide Ober- Zirrhotisch. o 2\/. J. | Manifestation des 
lappen. (später +) Tuberkulose prozesses. 
59 21 Progred. I. Beide |Nodös-zirrhotisch.' + 11/,—2 J. |Wenig ungünstig be- 
Spitzen, | einflußt? 
692 32 Lat. II. ‘  Zirrhotischh , —o— | 2). Kein Einfluß. 
7ő 22 |Progred. II. Linke |Nodös-zirrhotisch, | 2 J. Ungünstiger Einfluß 
N Lunge. (später +) | wahrscheinlich. 
86 37 Progred. II. Nodös-zirrhotisch.. —0— ı J. [Schnelle Verschlechte- 
rung trotz Kuren, 
98 17 | Progred. I. Nodös-zirrhotisch.| —o— Etwa Ungünstiger Einfluß 
gleichzeitig wahrscheinlich. 





d | 

Was zunächst die pathologisch-anatomische Form der mit Lues kombinierten 
Lungentuberkulose anbetrifft, ist in meinem Material fast durchgehend die zirrhotisch- 
nodöse bzw. nodös-zirrhotische vorherrschend. Die pneumonischen Formen fehlen 
bis auf einen Fall. Ob dies immer so ist, ist noch nicht zu entscheiden. Schröder(13) 
erwähnt nur, daß die „prognostisch ungünstigen, infiltrativen und destruierenden 
Formen“ in seinem Material überwiegen, während Ritter(1I4) auch klinisch nicht 
zu einem bestimmten Bilde dieser Fälle mit Lues gelangen konnte. Das ist ja 
auch nicht verwunderlich, da wir uns ja sogar hinsichtlich der Charakteristik der 
Lungensyphilis an sich schon auf dem unsichersten Gebiete der ganzen Syphilis- 
forschung bewegen. Die luetischen Erkrankungen der Lungen sind so wenig cha- 
rakteristisch, die Ähnlichkeit mit der Tuberkulose ist so außerordentlich groß, daß 
wir wahrscheinlich mit einer viel größeren Häufigkeit der Lungensyphilis in der 
Praxis zu rechnen haben, als offenbar wird [vgl. Herxheimer (15)]. 

Es entzieht sich deshalb meistens auch ganz unserer klinischen Beobachtung, 
wie weit sich anatomisch die Syphilis an dem Aufbau der Krankheitsprodukte 
beteiligt, wenngleich auch die histologischen Befunde gleichzeitiger Lues und Tuber- 
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kulose nicht ganz selten sind. In der vorliegenden Untersuchung haben wir mehr 
an den Ablauf der Tuberkulose im luisch-infizierten Organismus als an solche ana- 
tomischen Doppelbilder gedacht. 

Fassen wir in Tabelle I die Falle 3, 4, 7, 8, 9, 14, I5, I8 ins Auge, so 
können wir einen nachweisbaren Einfluß der spät latenten Lues auf den Verlauf der 
Tuberkulose nicht erkennen, ohne daß sich Unterschiede hinsichtlich des Geschlechtes, 
des Alters, positiven oder negativen Tuberkelbazillenbefundes, ja sogar des stationären 
oder progredienten Verlaufes der Tuberkulose an sich sowie ihrer anatomischen 
Form zeigen. Diese Fälle sind auch nicht durch die familiäre oder persönliche 
Anamnese der Tuberkulose oder den Ausfall der Wa.R. charakterisiert. Auffallend 
ist nur, daß ihnen allen ein relativ langes Zeitintervall von 6 Jahren im Durch- 
schnitt gemeinsam ist, welches zwischen der Luesinfektion und dem Auftreten aktiv 
tuberkulöser Erscheinungen verstrichen ist. Fall 9 zeigt sogar eine manifeste tertiäre 
Lues mit gummöser Östitis des knöchernen Gaumens und der Nase, ohne erkenn- 
baren Einfluß auf die Tuberkulose. 

Aber auch Fälle mit früh latenten Stadien der Lues üben, wie. es scheint, 
ebenfalls keinen Einfluß auf die Tuberkulose aus, ob es sich nun um leicht pro- 
gredienten Charakter derselben handelt (Fall 10) oder um ein stationäres "III. Stadium 
(Fall 12), wo ein künstlicher Pneumothorax bestand. 

Wieder andere Fälle, in sich sehr verschieden, scheinen eine auffallende Pro- 
gredienz zu zeigen, welche sich aus dem Wesen des Prozesses allein heraus nicht 
recht erklären läßt, und auf deren Eigenart schon E. Meißen (16), Ritter (17) und 
. Köster (18) in neuerer Zeit hingewiesen haben. Unsere Fälle, verraten ein gemein- 
sames Moment in der relativ kurzen Zeitspanne, welche zwischen Luesinfektion und 
Tuberkuloseauftreten vergeht. Einige von ihnen zeigen auch ein noch sehr jugend- 
liches Alter (Fall 2, 5, 11, 13). Fall 6 hatte Plaques muqueuses auf beiden Ton- 
sillen. In einem anderen Fall allerdings hat die relativ frische Lues ebensowenig 
einen Einfluß auf den an und für sich leicht progredienten Charakter der Tuber- 
kulose, als ein gleichzeitiger syphilitischer Abort im 3. Monat. Ähnlich verhält sich 
Fall 16, während 17 trotz höheren Alters und langen Intervalls beider Infektionen 
einen ungünstigen Einfluß auf eine Kehlkopftuberkulose aufweist, welche sich später 
als eine Mischform der beiden Krankheiten entpuppte. 


In Tabelle II sind die unbeeinflußten Tuberkulosen teils positiv (Fall ı, 3), 
davon ist ı durch einen künstlichen Pneumothorax stationär gemacht. Das Intervall 
zwischen beiden Krankheiten beträgt durchschnittlich ıı Jahre und ein Einfluß ist 
nicht erkennbar (Fall ı, 2, 3). 

Trotz kurzen Intervalls zeigt auch Fall 6 keinerlei Beeinträchtigung, während 
4 unter dem Einfluß der Luesinfektion deutliche Manifestationen zeigt. Mäßige 
Verschlechterungen nach ı!/,—2 Jahren zeigen Fall 5, 7, sehr ausgesprochene 8. 
Der sehr jugendliche, mit fast gleichzeitiger Entstehung beider Krankheiten einher- 
gehende Fall 9 zeigt ebenfalls eine ungünstige Beeinflussung. 

Innerhalb der von mir auf Tuberkulose untersuchten Gruppe Berliner Puellae 
publicae konnte innerhalb der Luischtuberkulösen ein Überwiegen der schwereren 
Stadien festgestellt werden (44 °/, gegenüber 28 °/,), also eine gewisse Verschlechte- 
rung der Prognose. Der Unterschied würde sich noch schärfer hervorheben zu- 
gunsten der luesfreien Tuberkulösen, wenn nicht durch die unter diesem Material 
so energisch durchgeführte antiluische Behandlung auch der Progredienz der Tuber- 
kulose entgegengearbeitet würde. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Untersuchungen 
Schröders und Ritters, während Cassel die Prognose der Tuberkulose bei 
Kindern mit kongenitaler Lues angeblich nicht verschlechtert fand. 

Fassen wir das Ergebnis aus meinen Tabellen Tund II (27 Fälle) und meine andern- 
orts in extenso veröffentlichten Ergebnisse (1300 Fälle!) zusammen, so läßt sich sagen: 
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I. Eine allgemein gültige Regel über den Einfluß einer Luesinfektion, sei diese 
vor dem Auftreten aktiv tuberkulöser Krankheitserscheinungen oder nach diesem 
erworben, auf den Verlauf einer Lungentuberkulose läßt sich, selbst bei Würdigung 
aller individuellen Einzelheiten nicht immer aufstellen. Ganz allgemein betrachtet 
darf man in der Kombination beider Krankheiten eine Neigung zur Verschlechte- 
rung der Tuberkuloseprognose .erblicken. Dieser Verschlechterung wirkt eine anti- 
syphilitische Behandlung besonders auch dann entgegen, wenn durch sie die luischen 
Krankheitserscheinungen erfolgreich getroffen werden. i 

. 2. Eine günstige Beeinflussung der Tuberkulose durch eine zu irgendeiner 
Zeit stattgehabte Luesinfektion ist nirgends nachweisbar. Ein Teil der Tuberkulose- 
erkrankungen zeigt zwar trotz Vorhandensein scheinbar gefalyrbringender Momente, 
wie Progredienz des tuberkulösen Krankheitsprozesses, positiven Bazillenbefundes, 
kurzfristiger Folge beider Erkrankungen, positiver Familien- oder persönlicher Ana- 
mnese, pösitiver Wa.R., jugendlichen Alters, keine ungünstige Beeinflussung der 
Tuberkulose, doch ist in einem anderen Teil der Fälle eine solche mehr oder 
weniger ausgesprochen. Diesen ungünstig beeinflußten Fällen kommen gewisse 
Gemeinsamkeiten zu, doch zeigen solche auch ohne diese Eigentümlichkeiten ge- 
legentlich die gleiche ungünstige Beeinflussung. 

3. Tuberkulosen, welche relativ lange Zeiträume nach der Lucsinfektion aktiv 
in Erscheinung treten, scheinen im allgemeinen durch spätlatente Lues nicht ungünstig 
beeinflußt werden. | | 

4. Frühere Stadien der Lues, also zeitlich nahe Entstehung der Tuberkulose 
nach der Luesinfektion, scheint häufiger eine ungünstige Beeinflussung der Tuber- 
kulose herbeizuführen, besonders, wenn es sich um sehr jugendliches Alter handelt, 

5. Späte Stadien latenter oder stationärer Lungentuberkulose scheinen durch 
eine hinzutretende Lues nicht beeinflußt zu werden und zwar um so sicherer nicht, 
je länger ein tuberkulöser Befund genannten Charakters besteht. 

6. Kurz nach Auftreten aktiv tuberkulöser Krankheitserscheinungen acquirierte 
Lues scheint besonders dann den Verlauf der Tuberkulose ungünstig zu beeinflussen, 
wenn die letztere an und für sich einen mehr oder weniger progredienten Charakter 
trägt. 
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XVIII. 
Behandlung von Pleuraexsudaten, speziell von solchen, die unter 
Behandlung mit Pneumothorax artificialis entstanden. — Etwas 
über Resorptionsprozesse im Organismus bei Tuberkulose. 


(Mitteilung aus dem Lyster Sanatorium, Norwegen.) 
Von 
N. Lunde, leitender Arzt. 


den Jahresberichten des Sanatoriums für IOIg und 1920!) ist beiläufig 
ein neuer Behandlungsmodus von Pneumothoraxexsudaten und pleuritischen 
Exsudaten berührt worden. Derselbe wurde zum ersten Male Igıg im 
Sanatorium zur Anwendung gebracht. Nachdem im Laufe der letzten 
3 Jahre nach und nach Erfahrungen gesammelt und die Behandlung mehr erprobt 
ist, darf man wohl in Kürze versuchen, die wichtigsten Prinzipien und Resultate 
wiederzugeben. Für Arzt wie für Patient ist das Behandlungsresultat ungleich wich- 
tiger als alle Überlegungen, auf die sie sich stützt. Es sollen daher im Folgenden 
ganz kurz einzelne Punkte in der Betrachtung berührt werden, auf der die Behand- 
lung beruht, um danach eine etwas vollständigere Darstellung der Behandlung selbst 
und der bei verschiedenen Patienten erreichten Resultate zu geben. 

Ein kalkarmer Organismus ist als „terrain tuberculisable‘‘ bezeichnet worden. — 
Man wollte erreichen, die Sache möglichst in schärferem Umriß, in besserer Berüh- 
rung mit den wirklichen Verhältnissen zu sehen, wenn man einen allgemeineren, 
freieren Gesichtspunkt wählte und den Satz so formte: Le terrain tuberculisable ist 
ein Organismus, in welchem die inter- und intrazelluläre Resorptionsfähigkeit dar- 
niederliegt, besonders gegenüber anomalen Neubildungen, Tuberkeln, und gegen- 
über verschiedenartigen Exsudaten. Von den hierbei wirksamen Faktoren wären 
zu nennen: 

I. Eine auf organischem, vielleicht auch teils auf rein mechanisch -physika- 
lischem Wege entstandene Anomalie im Chemismus des Organismus. Ein ungünstiges 
Gleichgewicht zwischen Ca-ion und Na-ion, mit relativem Minderbetrag des ersteren, 
relatiivem Überschuß des letzteren. — Man erinnere sich an das häufige Auftreten der 
Lungentuberkulose nach Knochenbruch, wobei zu einem großen Teil bei der 
Knochenneubildung auf den Kalk im Organismus Beschlag gelegt wird, mit einem 
daraus resultierenden Ca-Defizit. — Der mehr oder weniger ausgesprochene Schwund 
im Kalkgehalt der Zähne bei Tuberkulose. — Die. Bedeutung schlechter Ernährungs- 





verhältnisse beim Auftreten der Tuberkulose: Wenig Milch — Ca-Defizit. — Viele 
Kohlehydrate — mit vermehrtem Wassergehalt in den Geweben. — Verhältnismäßig 
viel salzige Kost mit schlechter Auswaschung des Salzes. — Na-Überschuß. — Durch 


Na-Salze wird Wasserretention im Organismus bewirkt; Ca-Salze üben ihre Wirkung 
in entgegengesetzter Richtung aus. (Hier soll auch auf die große Bedeutung des 
Ca-Salzes für die enzymatischen, resorptiven Prozesse im Organismus hingewiesen 
werden.)?2) — Es liegt nahe, den bei Tuberkulose häufig beobachteten, relativ großen 
Wassergehalt im Blut als ein paralleles, wenn auch nicht immer ganz gleichartiges 
Phänomen aufzufassen. 

2. Das Herz ist bei Tuberkulose oft weniger kräftig, seine Wirksamkeit nicht 
selten weniger zufriedenstellend und der Blutdruck etwas vermindert. Das darf als 
mitwirkende Komponente zur Verminderung der Resorptionsfähigkeit des Organismus 
in Betracht gezogen werden — dessen Fähigkeit, sich von schädlichen Stoffen und 
®krankhaften Neubildungen zu befreien. Unter anderem auch eine herabgesetzte 


1) Ref. in „Ztrlbl. f. d. ges. Tub.-Forsch.“ 
?) Siehe auch: Leuchtenberger, Bemerk. z. Kalktherapie (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 50 
[Brauers Jubiläumsband]). —- Man erinnere die Bösartigkeit der Kindertuberkulose, 
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Fähigkeit, einen — mechanisch wie organisch — lästigen Überschuß an Wasser 
auszuscheiden. 

3. Die bei Tuberkulose gewöhnlich oberflächliche Atmung vermindert oft in 
ganz erheblichem Grad die normale, überaus günstige Massagewirkung des Atmungs- 
mechanismus auf die Organe in Brust- und Bauchhöhle. Diese äußerst schonende, 
sozusagen ideelle, fast reibungslose Massage von Brust- und Bauchorganen, die ab- 
wechselnd für die beiden Gefäßgebiste unzweifelhaft von ganz eminenter Bedeutung 
für die gute Füllung und Entleerung derselben ist. Besonders einleuchtend wird 
deren Bedeutung für die resorptiven und sekretorischen Prozesse sein bei Wir- 
kung auf Herz, Nieren, Nebennieren (Leber und Pankreas). Eine oberflächliche 
Atmung setzt die Funktion von Brust- und Bauchorganen, samt den sekretorischen 
und resorptiven Prozessen herab und wird dabei, direkt wie indirekt, auch die 
Wasserretention vergrößern. 


4. Die Wasserretention des Organismus wird — an und für sich betrachtet — 
die Schwankungen im Wassergehalt des Blutes vermindern. Sie wird dabei, sowohl 
wegen der veränderten osmotischen Verhältnisse, als auch wegen eines rein mecha- 
nisch belastenden Trägheitsmomentes, hindernd auf die Resorption wirken. Be- 
sonders ungünstig wird selbstverständlich dieses Moment sein, wenn es den im 
Organismus wohl verborgenen Strudeln gilt, welche die tuberkulösen Neubildungen 
repräsentieren. Die Verhältnisse werden hier in höherem oder geringerem Grade 
mit einer Pumpe zu vergleichen sein, welche leck geworden ist, — damit vorwärts 
durch Quicksand oder Quicklehm zu stampfen. — Das von Czerny!) aufmerksam 
gemachte Moment, der ‚ungünstige EinfluB von hohem Wassergehalt in den Ge- 
weben (unter reichlicher Kohlehydraternährung) verdient auch wohl erinnert zu 
werden. — Besonders ungünstig wird selbstverständlich die Sache liegen, wenn man 
eine Superposition einer Reihe ungünstiger Momente bekommt, die alle in derselben 
Richtung wirken: Wenig Ca-Zufuhr, Überschuß an Na-Salzen, weniger befriedigende 
Herztätigkeit, oberflächliche Atmung (hoher atmosphärischer Luftdruck), übertriebene 
Kohlehydratzufuhr, Mangel an Vitaminen, hoher relativer und absoluter atmosphä- 
rischer Feuchtigkeitsgehalt, der wieder vermehrten Wassergehalt in den Geweben mit 
sich bringt. ?) 

Besserung im Ca-Na-Gleichgewicht des Organismus wird direkt bei Gebrauch 
von kalkhaltigen Nahrungsmitteln, Milch und Ei, erzielt. Beide Nahrungsmittel (be- 
sonders Eigelb) sind außer ihrem Kalkgehalt auch wegen der darin enthaltenen 
Vitamine wertvoll. In maximaler Menge dürften die Vitamine in der Milch wohl 
auf Almenweiden im Sommer gefunden werden. Das fettlösliche Vitamin hat sich 
als von ganz hervorragender Bedeutung für den Kalkstoffwechsel bei einer anderen 
Krankheit erwiesen — Rachitis. Im Ol. jecor. asell, welcher vor der Zeit der 
Sanatoriumsbehandlung, praktisch gesprochen, das einzigste in Betracht kommende 
Mittel bei Behandlung von Lungentuberkulose repräsentierte, ist dieses Vitamin in 
einer Menge enthalten, die über 200 mal so groß ist als in Naturbutter. In einem 
Teelöffel Tran erhält man dieselbe Menge wie in etwa ı kg Naturbutter.?) — Ein 
sehr wichtiges Moment in der Ca-Na-Bilanz ist selbstverständlich die sorgfältige 
Auswaschung salzhaltiger Nahrungsmittel, und daß man jede unnötige Zufuhr von 
Na-Salzen umgeht. Es wird gewöhnlich genügend Chlornatriumzulage sein, wenn 
man sich auf das bei allgemein gut bereiteter Kost zugeführte Quantum beschränkt. 
Oft kann die Salzzufuhr zu groß werden, wenn man wegen minder guten Appetits 
seine Zuflucht zu stark gewürzten und gesalzenen kleineren Gerichten nimmt. 





1) Med. Klinik 8. VI. 1913. Ä 

3) Bei Beurteilung von Gewichtsvermehrung, als einem günstigen Moment, muß man daher 
diese mögliche, durch Weasserretention bedingte, doppelte Mißweisung im Auge behalten. 

3) Vor der Zeit der Sanatoriumsbehandlung hat man übrigens auch eine Reihe Fälle von 
Heilung bei vorgeschrittener Tuberkulose durch Gebirgsaufenthalt beobachtet: Starke Insolation, tiefe 
Atmung (Andvord), Freiluftleben, reichliche, stark vitaminhaltige Milch. 
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Kommen hierzu noch süße Speisen und Konfitüren, so bekommt man sehr leicht 
eine Kumulation von Schädlichkeiten. — Bei Gebrauch von acetas kalicus kann 
man den Organismus direkt von einem Teil des lästigen Chlornatriums befreien, 
indem die beiden Salze zu Chlorkalium- und Natriumkarbonat umgesetzt werden, 
die beide vom Organismus ausgeschieden werden. Die günstige Bedeutung des 
Gemüses für den Organismus dürfte nicht weniger auf deren für die Kalkbilanz 
günstigen Inhalt an Ca- und K-Salzen beruhen.!) — Es sollte zweckmäßig scheinen, 
dem Organismus dieselbe Valenz von Ca und Cl zuzuführen, wie die ihm durch 
Dosierung von acetas kalicus entzogene von Na und Cl. Dabei wäre für jedes 
Gramm acetas kalicus !/, g chloratum calcicum zu geben. Auf der einen Seite 
dürfte man hierbei den Organismus am besten sichern gegen Verlust der notwen- 
digen Chloride; auf der andern Seite den Zugang Öffnen zum organischen Aus- 
nutzen des zugeführten Ca. — Hier, im Sanatorium, wird folgende Zusammen- 
setzung gebraucht, wobei ı Teelöffel (5 cm?) ı g acetas kalicus, ?}/, g chloratum 
calcicum enthält: 


Chlorat. calcic. . 30,0 
Acetat. kalic. . 60,0 
Aquae. . . . 285,0 


Diese Lösung wird im Folgenden der Kürze wegen mit Km bezeichnet. 

Zur Verbesserung der Herztätigkeit, zur abwechselnd besseren Füllung und 
Entleerung der Brust- und Bauchorgane dient die regelmäßige, langsame, tiefe In- 
spiration und Exspiration. Zu energischeren Atemübungen zu gelangen, geschweige 
denn zu Atemgymnastik, ist weder notwendig noch erwünscht. Nur ganz regel- 
mäßige, langsame, tiefe Aus- und Einatmungen. Ab und zu wird nach einer etwas 
tieferen Inspiration die Brust für einige Sekunden gut ausgedehnt gehalten, unter 
deren Verlauf sich die Gefäße der Brustorgane bei dem vermehrten negativen Druck 
besser füllen. Offene Glottis. — Ab und zu nach einer etwas tieferen Exspiration 
schließt sich die Glottis, und es vollzieht sich eine beginnende Inspirationsbewegung, 
wobei auch im Abdomen ein leicht negativer Druck mit besserer Gefäßfüllung der 
Bauchorgane erzielt werden kann. — Alles zusammen spielt sich auf die sorgsamste 
Weise ab, ohne StoB oder Ruck. Bei diesem Verfahren, das auf eine ganz regel- 
mäßige, beherrschte Art durchgeführt und von Zeit zu Zeit wiederholt wird, unter- 
stützt man, direkt wie indirekt, die Brust- und Bauchorgane in ihrer Funktion und 
bessert die Resorptions- und Sekretionsbedingungen. — Bei der tieferen, langsamen 
Atmung wird gleichzeitig die kranke Lunge besser geschont werden als bei der ober- 
flächlichen, mehr jagenden und ruckweisen Atmung. 

Die Sanatoriumsbehandlung, die hygienisch-diätetische Behandlung, hat ver- 
sucht, soweit möglich, alle Mittel zur Besserung der verschiedenen Funktionen des 
Organismus in Gebrauch zu nehmen, indem man, sicher mit Recht, von einer mehr 
oder weniger in den Vordergrund tretenden Disposition ?) ausgegangen ist, die auf 
verschiedenartigen Funktionsanomalien beruht. Es dürfte sich vielleicht behaupten 
lassen, daß die Tuberkulosebehandlung in erster Linie eine sozusagen vorsichtige 
Drainage des wasserreichen, „sumpfigen‘“ Organismus ins Auge fassen sollte, in 
welchem den schwammartigen Vegetationen der Tuberkelkonglomerate die besten 
Bedingungen zum Anschwellen gegeben sind. — Bei zweckmäßiger Regulierung in 
oben angedeuteter Richtung scheint es natürlich, eine Besserung in den Funktionen 
der verschiedenen Organe anzunehmen, mit geringer Verstärkung der durchschnitt- 
lichen Zellfunktion; eine erhöhte organische, funktionelle und zelluläre Energie, die 
unter anderem auch wirksamer ist, den a&roben Bazillen ihre wichtigste Lebens- 

1) Scilicet „Nährsalze“, 

*) Bei dem Begriff Disposition darf man selbstverständlich niemals von dem Immunisierungs- 
moment absehen. Bei den günstigst Gestellten tritt vermeintlich eine Immunisierung auf im Alter 


etwa zwischen 7—13 Jahren. Im übrigen darf man hier auf die Untersuchungen von Andvord 
und Harbitz verweisen, 
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 bedingung, den Sauerstoff, zu entziehen.!) Unter diesen Umständen würde es aus- 
sichtsvoll sein, den doppelten Vorteil zu erreichen: Auf der einen Seite, daß der 
Organismus ein schlechtes Nährungssubstrat für selbige Parasiten würde; auf der 
andern Seite ein weniger geeignetes Fundament, ein weniger guter Nährboden für 
die — unter der pathogenen Einwirkung der lebenstätigen Parasiten — auftretenden 
anormalen, neugebildeten Vegetationen — die Tuberkel. 

Es liegt sehr nahe, die bei Tuberkulösen so häufig auftretende Exsudation 
von den serösen Häuten als in direkter Verbindung stehend mit der relativen 
Wasserretention des Organismus aufzufassen. Als eine Art Zwischenstufe, z. B. zum 
Hydrothorax, bei der unter Herz-Nieren-Insuffizienz auftretenden Hydrämie. — 
Vielleicht zuweilen auch als eine Art salutäre Reaktion: Eine „Abwehr‘reaktion, die 
zuweilen von rein kurativer Wirkung sein kann, aber doch so häufig die schon vor- 
handenen Mißstände vermehrt. 

Das letztere war in ganz ausgeprägtem Maße der Fall gewesen mit den Ex- 
sudaten, die in ungefähr der Hälfte der Fälle bei Behandlung mit Pneumothorax 
artificialis aufgetreten sind. Die Erfahrungen der behandelnden Ärzte können gewiß 
dahin zusammengefaßt werden, daß diese Exsudate sehr häufig die Aussicht zu einem 
günstigen Resultat wesentlich verringern, mit anderen Worten, als eine höchst un- 
willkommene Komplikation anzusehen sind. Die Behandlung dieser Komplikation 
ist gewöhnlich eine wenig dankbare Aufgabe 'gewesen. Austrocknen von größerer 
oder kleinerer Menge Exsudat hat kaum positiven Fortschritt ergeben, der zur etwas 
häufigeren Anwendung des Mittels geführt hätte. Intermittierende Stasebebandlung 
der unteren Extremitäten scheint ab und zu stimulierend auf den resorptiven Prozeß 
zu wirken. Aber das Resultat ist doch unsicher gewesen, und die Behandlung führt 
verschiedene Unbequemlichkeiten mit sich. Die Dosierung der Kalkpräparate, 
einzeln oder abwechselnd mit Phosphorpräparaten hat keine sicheren Resultate er- 
geben. Auch nicht die Dosierung von acetas kalicus für sich allein. Eine 
eigentlich prompte, zweifellose Einwirkung auf das Pneumothoraxexsudat scheint 
früher im ganzen kaum erreicht worden zu sein und bei keiner Art von therapeu- 
tischem Eingriff. 

Es möge im Folgenden gestattet sein, an Hand einer Reihe Krankengeschichten 
eine Behandlung zu skizzieren, die Ende 191g zum ersten Male in Anwendung 
gebracht wurde. Diese ist seitdem durch fortgesetzte Erfahrungen und Beobach- 
tungen, speziell unter ständiger Kontrolle mit Röntgendurchleuchtungen, allmählich 
vorsichtig modifiziert und, wie es scheint, auf die zweckmäßigste Norm gebracht 
worden. Die Behandlungsresultate sind unter dieser, soweit man sehen kann, be- 
friedigender geworden. Die Resultate für rọrọ und 1920 sind an anderer 
Stelle ausführlicher besprochen worden.?) Hier sollen, außer dem ersten behandelten 
Falle, von dem Krankenmaterial des Sanatoriums nur die Fälle besprochen werden, 
bei denen Pneumothorax artificialis 1921 cingeleitet wurde. 


I. 


L, Nr. 4990. M. A., Dienstmädchen, 23 J., eingeliefert 12. II. 1918. Stat. praes. Physi- 
kalischer Befund: R. Lunge: frei. L. Lunge: feuchte und halbtrockne, teils klingende Rassel- 
geräusche auf Vor- und Rückseite. — Röntgen: L. Lunge: Spitze und oberes Drittel ungleich- 
mäßig beschattet. — TB.: +. — 4. VIL. Physikal. Befund wie bei der Einlieferung. Inst.: 
Pneumothorax artif. Fortsetzung der Pneumothoraxbehandlung das ganze folgende Jahr bei 
gleich gutem Allgemeinbefinden, mit etwas Husten und Auswurf. — 27. VIII. 1919. L. Lunge 
liegt adhärent, einwärts zur Spitze und zum Diaphr., wie ein etwa 5 cm breiter Wulst längs der 
Wirbelsäule. Gewicht 54 kg. — 10. X. Abendtemp. 38,5%. L. Lunge: Exsud. bedeckt, Diaphr. 
Verordnung: acetat. kalic. 2,0 3 mal tägl. — ı8. XI. Temp. weiterhin bis 38° und Bettlägrigkeit, 
Exsud, bis zur Mamill. — 10. XII. Exsud. bis zur 2. Rippe, Bettlägrigkeit die beiden letzten Monate 
mit Temp. bis 38%, Anorexie. Matt und anämisch. Etwas Husten und Auswurf. Gewicht 52,0 kg. 
Verordnung: chloret. calcic. 1,0. Acetat. kalic. 2,0. 3mal tägl. 


1) Ehrlich, Sauerstoffbedürfnis des Organismus. 
®) Hartwich-Borrmann, Kalktherapie. Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 37. 
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13. I. 1920. Afebril die beiden letzten Wochen. Kein Husten oder Auswurf. Vollstän- 
diges Wohlbefinden. Gewicht 53,4 kg. Verordnung: Chlorat. calcic. 1,0. Acetat. kalic. 2,0 LIınal 
täglich. 6. II. L. Lunge: Keine Verdrängung von Cor und Mediastinum. Lichtpermeabilität über 
dem unteren Lungenlappen. — 11. IX. R. Lunge frei. L. Lunge: Dämpfung über Vor- und Rück- 
seite mit rauher, abgeschwächter Respir. und vereinzelten trocknen pleurit. Lauten. Kein Husten, 
kein Auswurf. Guter Appetit. Vollständiges Wohlbefinden, gute Kräfte. Gewicht 53,9 kg. — 
Letzte Pneumothoraxfüllung 2. IX. 1919. Cont. mit einer Dosis, wie oben, jeden bis jeden zweiten 
Morgen. ZEntlassen als arbeitstüchtig für leichtere Arbeit. 

Epikrise; Besserung im Zustand trat direkt im Anschluß an die Dosierung von chlorat. 
calcic. neben dem früher angewendeten acetas kalic. ein. — Wenn Rücksicht genommen wird 
auf die Resorption des Exsudats und die verminderte Wasserretention des Organismus, dürfte die 
effektive Gewichtsvermehrung unter dem Aufenthalt der letzten beiden Monate auf 4—skg an- 
gesetzt werden. 

Von einer eingelaufenen Mitteilung über 2 Jahre nach der Entlassung, die vom 
Arzte der Patientin in Bergen am ı. IV. 1922 dem Sanatorium freundlichst zur 
Verfügung gestellt wurde, darf hier mitgeteilt werden: 


„M. A. hat sich heute zur Untersuchung eingefunden, Sie sieht gut aus. Das Gewicht ist 
dasselbe wie am 20. II. 1920: 54 kg. Weder Husten noch Expektoration. R. Lunge normal. L. 
Lunge: geschrumpft, die Brust etwas eingefallen, trocknes Krepitieren mit schwacher Respir. fast 
über der ganzen Lunge. Kein Exsudat.“ 

Die Mitteilung scheint zu bekräftigen, was man bei der Entlassung der Pa- 
tientin aus dem Sanatorium erhoflte: Synchron mit der Resorption des Exsudates 
ist in der Lunge ein ausgedehnter Heilungs- und Austrocknungsprozeß vor sich 
gegangen. 

1921 ist, soweit möglich, versucht worden, durchzuführen, daß jeder Patient 
von der oben erwähnten Lösung (Km) 5 ccm bekommt, enthaltend chlorat. calcic. 0,5 
— acetat. kalic. 1,0 — in einem Glas heißen Wassers, jeden bis jeden zweiten 
Morgen. Außerdem 5 ccm Ol. jecor. asell. jeden bis jeden zweiten Abend.!) — 
Dieser Zuschuß, der !/, bis !/, der meist angewendeten Tagesdosis repräsentiert, 
kann ohne weiteres als regulierender Zuschuß zum Kalk des Organismus und als 
Vitaminzuführung angesehen werden. Der Zuschuß, der gewöhnlich als vollständig 
ausreichend betrachtet wird, die notwendige „Schwere des Gewichtes“ in der Ca- 
Na-Balance des Organismus zu bilden. Das Überflüssige muß auch hier als schädlich 
angesehen werden. Es wurde im Verlauf des ganzen Jahres für sorgfältige Aus- 
waschung salzhaltiger Nahrungsmittel gesorgt, und die Patienten wurden unterrichtet, 
vorsichtig mit dem Zusatz von Salz zur Mahlzeit zu sein. Besonders seit Mitte 
November ist ihnen die Bedeutung der langsamen, regelmäßigen, tiefen Inspirationen 
und Exspirationen eingeschärft worden, mit Anwendung der oben erwähnten leichten 
Atemübungen und Modifikationen, indem sie gleichzeitig vor den Gefahren jeder 
Übertreibungen gewarnt wurden. 

Bei dieser leichten Regulierung, unter Beibehalt der vollständigen, regelmäßigen 
Sanatoriumskur, scheinen die feuchten emollitionären Prozesse schneller abzunehmen 
und in die trockene, fibröse Form überzugehen. In bedeutend mehr Fällen als 
früher gehen klingende und feuchte Rassclgeräusche in halbtrockene und diese wieder 
in trockene über. Die trockenen Rasselgeräusche, wie auch besonders der Auswurf, 
scheinen hurtiger zu schwinden. Hämoptysen scheinen — jedenfalls bis jetzt — 
seltener und in geringerem Maße. aufzutreten und die Behandlung scheint sich 
wesentlich auf einige Tage Bettruhe und einen vorübergehend vermehrten Zuschuß 
von 5 ccm Km zu beschränken.?) Der positive Bazillenbefund scheint sich unter 





!) Ganz schematisch scheint die Retrachtung so zu liegen: daß das im Verlauf der letzten 
8—10o Stunden aufgenommene Vitamin bestmöglichst seine Wirkung unter Ausnutzen der der 
Spaltung möglichst wenig ausgesetzten Salze unter seiner Resorption ausüben kann. 

?) Doch kann selbstverständlich, jetzt wie früher, irgendwann, wie ein Blitz aus heiterem 
Himmel, cine Lungenblutung auftreten, die auf das ganze Armamentarium Beschlag legt. Im 
Verlauf der letzten 4—5 Jahre, mit etwa 12— 1400 behandelten Patienten, sind wir gewöhnlich 
mit den früher erwähnten Injektionen größerer Dosen Ol. camphor. zum Ziel gekommen — das 
eine oder andere Mal verstärkte Wirkung durch Abbindung, venöse Stauung, der unteren Fxtremi- 
täten. Ein paar mal bei größerer Blutung Pneumothorax, (Kleine Füllungen!) 
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dieser Behandlung nicht mit der erwünschten Schnelligkeit zu ändern, wie man ab 
und zu nach der relativ schnellen Veränderung des physikalischen Befundes erwarten 
möchte. Hier muß man sich mit dem aus der Tuberkulosetherapie zur Genüge 
bekannten Festina lente versöhnen. 


Als Komplementärerscheinung zu der oben erwähnten Veränderung der Rassel- 
geräusche kennt man eine (von Strandgaard, Möller u. a.) beschriebene Änderung 
in entgegengesetzter Richtung, bei steigendem atmosphärischen relativen Feuchtig- 
keitsgehalt mit daraus folgendem vermehrten Wassergehalt des Organismus. Strand- 
gaard hat, mit Schwingungen im Feuchtigkeitsgehalt der Luft, eine paralel ver- 
laufende Schwingung des Körpergewichts konstatiert. Auf. jeden Fall kann so, 
teilweise, die unter der oben erwähnten Behandlung auftretende Änderung im 
Charakter der Rasselgeräusche geradezu mechanisch-physikalisch aus der vermin- 
derten Wasserretention des Organismus erklärt werden. Aber dabei sind ganz un- 
zweifelhaft auch bessere Bedingungen für die Resorption, Bindegewebs- und Narben- 
bildung geschaffen. 


Die überraschende Schnelligkeit, mit der die feuchten Geräusche in trockene 
übergehen, ist, wie in der ganzen Zeit, besonders im letzten Jahre Gegenstand der 
Aufmerksamkeit bei sämtlichen untersuchenden Ärzten gewesen. Bei ausgesprochen 
trockenem Husten kann es vorteilhaft sein, für einige Tage Km gegen Mixt. Solv. 
zu vertauschen oder auch ganz einfach die Medikation für einige Tage abzusetzen. 
Das letztere wird auch das eine oder andere Mal gemacht, wenn dyspeptische Be- 
schwerden auftreten, was im übrigen nicht häufiger als früher geschieht. Natr. 
bicarb. versucht. man zu umgehen, ohne ganz besondere Indikation. Selbstver- 
ständlich ist auch unter diesem Behandlungsmodus stetige Kontrolle und Individua- 
lisieren notwendig. | 


Von größtem Interesse ist die Wirkung des angewendeten Regimes auf die 
Pneumothoraxbehandlung und auf die während dieser Behandlung aufgetretenen 
Exsudate, weil die Veränderungen sich sozusagen vor den Augen abgespielt haben, 
verfolgt, kontrolliert und registriert werden konnten unter direkter Selbstanschauung 
sämtlicher Ärzte. Insofern es hierbei erwünscht gewesen wäre, etwas größere Dosen 
in Anwendung zu bringen, ist dies unter regelmäßiger Kontrolle des Urins vor sich 
gegangen, um, wenn notwendig, bei auftretenden Urinspuren, die Dosen herabzu- 
setzen oder die Dosierung auszusetzen. 


Hinsichtlich der bei der Pneumothoraxbehandlung angewendeten Technik!) 
wird bemerkt, daß wir, mit den im Verlauf der Jahre gesammelten Erfahrungen, 
während der einleitenden Behandlung ganz sukzessiv mit kleinen und seltenen Ein- 
blasungen zu Werke gehen (100 — 200 ccm ein- bis zweimal wöchentlich in den ersten 
paar Monaten). Im ganzen wird versucht, den positiven Druck soweit möglich zu 
umgehen, indem man durchgehend das Ziel ebensogut beim Zusammenfallen („Ent- 
spannung“) der Lunge wie bei deren Kompression zu erreichen scheint. Bei der 
sukzessiven, mehr schonenden Behandlung scheint man auch besser an den MiB- 
ständen durch Verschiebung der umliegenden Organe vorbeizukommen: den damit 
verbundenen, oft weniger erwünschten Reaktionen verschiedener Art. 


1921 wurde die Einleitung von Pneumothorax artificialis bei 
22 Patienten versucht. Offene Pleuraspalte fand man bei 15. Die Behandlung 
mußte bei einem wegen starker Verlötungen nach wenigen. Einblasungen aufhören. 
Bei einem anderen trat ein fortschreitender Prozeß in der anderen Lunge auf, wes- 
halb die Behandlung abgebrochen wurde. Bei den übrigen 13 wurden die Ein- 
blasungen fortgesetzt. Unter diesen traten bei 5 Exsudat auf der behandelten Seite 
auf, bei einem von diesen ein paar mal auch auf der anderen Seite. 


1) Die sich im wesentlichen auf die von Saugman (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1914) ange- 
gebenen Anweisungen gestützt hat. 
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L. Nr. 5770. A.S., Lehrersfrau, 30 J. Eine Schwester starb an Tuberkulose. — Juni 1920 
exsudative Pleurit. auf beiden Seiten; Sept. 1920 Puerperium. Darauf plagender Husten, Auswurf, 
Nachtschweiß und subfebrile Perioden bis zur Einlieferung in das Sanatorium. 

Ankunft 16. IV. 1921. Stat. praes. Physikal. Befund: R. Lunge frei. L. Lunge: Däm- 
pfung, abgeschwächte, rauhe Atmung samt Knattern-Krepitieren von der Spina bis zur Basis. — 
Röntgen: L. Lunge: Das untere Drittel verschattet. Fast kein Husten oder Auswurf. TB. +. 
Temp. normal. Gewicht 84 kg. 

27. V. bis 2. VI. Temp. bis 37,9° und Bettlägrigkeit. Rechtsseitiges Exsudat, welches -im 
Verlauf von etwa 3 Wochen unter Dosen von 10—ı5 ccm Km täglich schwindet. — 8. VII. 
R. Lunge frei. L. Lunge: An der Basis einzelne leicht klingende Rasselgeräusche. 

11. VIII. Inst. Pneumothorax artif. — 26. IX. L. Lunge: Abgelöst und komprimiert, 
nur etwas adhärent nach dem Diaphr. zu. — 8. X. L, Lunge: Exsud. am Boden des Sinus, 
Verordnung: 7 ccm Km. — 14. X. Exsud. bis zur Mam. . Verordnung: 20 ccm Km. — 22. X. 
Sinus gefüllt. Verordnung: 15 ccm Km. — 5. XI. Exs.. füllt den Sinus nicht. Verordnung: 
10 ccm Km. — 15. XI. Exsud. füllt den Sinus. Verordnung: I5 ccm Km, — 26. XI, Etwas 
Exsud. am Boden des Sinus. Verordnung: 10 cem Km. — 6. XII. Etwas zähes Exsud. in der 
Spitze des Sinus. Verordnung: § ccm Km. . ' 

Keine Temperaturerhöhung oder Abbruch der Kur oder Aufhören mit Einblasungen seit 
der Einleitung des Pneumothorax. — 11. XII. Temperatursteigerung bis 39,5°, gleichzeitig Exsudat 
auf der rechten Seite. (Den Umriß des Diaphragmas kann man nicht sehen.) — 24. XII. Temp. 
37,50°. Verordnung: 20 ccm Km. — 5.1. 1922. Temp. normal. R. Lunge: Den Umriß des 
Diaphragmas sieht man nun deutlich. L. Lunge: Kein Exsud. Verordnung: 5 ccm Km. — 
20. II. R. Lunge: Keine fremden Geräusche. L. Lunge: Vom Angulus bis zur Basis Reiben- 
Krepitieren. Vollständiges Wohlbefinden. 

2ı. II. bis 1. III. Influenza mit Heiserkeit, Husten und Wundsein im Halse, reichlich 
Auswurf, Temp. bis 39%. — 2. III. Temp. normal. — 4.III. Röntgen: R. Lunge: Verschleiert 
im unteren Drittel, Diaphragmas Umriß klar. J}. Lunge: Cor und Mediastinum nach links ver- 
drängt, Diaphr. steht hoch, die Lunge geschrumpft, die Luftblase scheint resorbiert (letzte Fūllung 
5. II. 525 ccm). — 6. III. Keine freie Pleuraspalte. Die Füllungen hören auf. 

20. III. Kein Husten, kein Auswurf, etwas Aufbringen von Schleim am Morgen. Temp. 
normal. Keine fremden Geräusche, weder rechts noch links. Gewicht 81,5 kg (etwa ro kg über 
Normalgewicht), Vollständiges Wohlbefinden. Cont. 5 ccm Km. 

Epikrise: Es sind wiederholt rechts- wie linksseitige exsudative Pleuritiden sowohl vor 
wie nach der Einlieferung in das Sanatorium aufgetreten. Nach der Pleuritis der 1l. Lunge 1920 
hat sich im Verlauf von ®/, Jahren, besonders nach dem Puerperium im September, eine pro- 
grediente Basisaffektion entwickel. Anfang August 1921 Emollitionsphänomene, weswegen Pneu- 
mothorax artif. eingeleitet wird. Nach 2 Monaten Einfüllungen Exsudat in der Pneumothoraxhöhle, 
welches wieder im Laufe der nächsten 2 Monate zum Verschwinden gebracht wird, ohne daß 
Temperatursteigerungen, Unterbrechen der Kur ‚oder Aufhören der Einfüllungen stattgefunden haben. 
Eine Woche später exsudative Pleuritis auf der andern Seite mit Fieber. Unter Behandlung mit 
Km schwindet das Fieber im Verlauf von 2—3 Wochen, und das Exsudat ist fast ganz resorbiert 
worden im Verlauf eines Monats, 7 Wochen später Influenza mit Fieber etwa eine Woche lang, 
im Verlauf dessen die Luftblase resorbiert, die Lunge stark schrumpft und die Brustwand verlötet 
wird. Die Füllungen hören auf, und 3 Wochen später sind die pleuritischen wie pulmonalen 
Geräusche geschwunden, Die Patientin fühlt sich vollkommen frisch. Sowohl der pleuritische 
wie der pulmonale Prozeß scheint, auf jeden Fall vorläufig, zum Stillstand gebracht zu sein. 


Ill. 


L. Nr. 5834. E. K., ledig, weibl, 17 J. Ein Bruder starb an Tuberkulose. Ankunft 
29. VI. 1921. 

Stat. praes. Physikalia: R. Lunge: Etwas Konattern über der Spitze. L. Lunge: Geringe 
Dämpfung über Vor- und Rückseite mit abgeschwächtem Inspir. und Knattern bis zur 3. Rippe 
und: auf der Rückseite bis zur Basis. Röntgen: R. Lunge: Spitze verschleiert. L. Lunge: Im 
ganzen ungleich verschatte. Sinus leicht verschattet, Diaphragmas Beweglichkeit herabgesetzt. 
Etwas trockener Husten, kein Auswurf, Temp. normal. Gewicht 57,8 kg. Etwas matt und 
anämisch. — 26. VIII. R. Lunge: Unbestimmte trockene Geräusche über der Spitze. L. Lunge: 
Geringe Tympanie unterhalb der Clav. mit teilweise leicht klingenden Rasselgeräuschen. Im übrigen 
wie vorher. Gewicht 59,1 kg. Kein Husten, kein Auswurf. Temp. normal, 

5. IX. Inst. Pneumothorax artif. — 8. X. L. Lunge: Liegt wie ein etwa 10 cm 
breiter Wulst längs der Wirbelsäule, adhärent zur Spitze. — 18. X. L. Lunge: Exsudat, welches 
das Diaphr. bedeckt. Verordnung: 12 ccm Km. — 5. XI. Exsudat bedeckt das Diaphr. Temp. 
normal — 9. XI, Flüssigkeitsniveau zwischen Diaphr. und Mamille. Verordnung: 20 ccm Km. — 
15. XI. Exsudat bedeckt das Diaphr. Verordnung: ı2 ccm Km, — 23. XI. Exsud, unbedeutend 
am Boden des Sinus. Verordnung: 7 ccm Km. — 30. XI. Kein Exsud. Verordnung: 5 ccm Km. 

20. IJT. 1922. Seit 30. XI. 1921 ohne Exsud. L. Lunge liegt, fast versteckt, hinter dem 
Sternum, adhärent zur Spitze. Physikalia: R. Lunge: Rauhes Inspir. über der Spitze mit möglicher- 
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weise ein und dem andern inkonstanten trockenen Geräusch von unbestimmtem Charakter. L. 
Lunge: Vereinzelte trockene Geräusche von fast pleuritischem Charakter im 2. und 3. I. C. R., 
nach medial zu. Kein Husten, kein Auswurf, Temp. normal. Gewicht 64,7 kg. Arbeitet mehrere 
Stunden täglich. Cont. 5 ccm Km, jeden bis jeden zweiten Morgen. 

Epikrise: Leichte Spitzenaffektion rechtsseitig — ziemlich weit vorgeschrittene Tuberkulose 
linksseitig, mit Emollitionsphänomenen. Nach ı!/, Monaten Einblasungen tritt Exsudat ohne Fieber 
auf; die Kur und die Einblasungen werden nicht unterbrochen. Das Exsudat schwindet — bei 
Anwendung von etwas variierenden Dosen Km — im Verlauf von ı!/, Monaten. In den fol- 
genden 4 Monaten kein Exsudat, kein Husten oder Auswurf. Die pulmonalen Prozesse anscheinend 
zum Stillstand gebracht. Allgemeinzustand und Kräfte sehr gut. Arbeitstüchtig.. Gewichts- 


erhöhung + 6,9 kg. 
IV. 


L. Nr. 5851. S. S., ledig, weibl., 24 J. Schwester starb an Tub. Ankunft 12. VII. 1921. 

Stat, praes. Physikalia: R, Lunge: Etwas Knattern supracl. L. Lunge: Geringe Tym- 
panie auf der Vorderseite, Knattern bis zur 2. Rippe. Von hier bis zur Basis feuchte und halb- 
trockene Rasselgeräusche. Auf der Rückseite ziemlich reichlich Knattern-Krepitieren von der Spitze 
bis zur Basis. — Röntgen: L. Lunge: Im ganzen ungleichmäßig verschattet. Cor und Mediastinum 
nach links verdrängt. Diaphr. steht hoch. Erbebliche Schrumpfung. TB. +. Etwas Husten und 
Auswurf. Temp. normal. Gewicht 47,5 kg. 

10. VIII. R. Lunge: Keine fremden Geräusche. L. Lunge: Feuchte Rasselgeräusche an 
der Basis. 

11. VIII. Inst. Pneumothorax artif. — 24. VIII. L. Lunge adhärent nach dem Schulter- 
gelenk zu Geringes Exsudat in der Spitze des Sinuswinkels. — 30. IX. Sinus vom Exsudat aus- 
gefüllt. Verordnung: 10 ccm Km. — 14. X. Exsudat steht etwas über dem Diaphr. Verordnung: 
15 ccm Km. — 1. XI. Sinus gut zur Hälfte gefüllt, Verordnung: 10 ccm Km. — 9. XI, Flüssig- 


keitsniveau mitten zwischen Diaphr. und Mamille. Verordnung: 20 ccm Km. — 30. XI. Exsudat 
bedeckt Diaphr. Verordnung: 15.ccm Km, — 12. XII Ebenso. — 4. I. 1922. Sinus zur Hälfte 
gefüllt. Verordnung: 10 ccm Km. — 30.1, Etwas Exsudat in der Spitze des Sinus. Cont. 10 ccm 


Km. — ıı. DO. Kein Exsudat. Verordnung: 5 ccm Km. 

3. IV. Während der ganzen Zeit keine Temperaturerhöhung, Kur regelmäßig, kein Aufhören 
mit den Einblasungen. Kein Husten, kein Auswurf. — Physikalia: R. Lunge frei. L. Lunge: 
Rauhes Inspirium um die Spina, keine fremden Geräusche. — Röntgen: L. Lunge adhärent zum 
Diaphr., liegt gut komprimiert längs der Wirbelsäule. — Vollständiges Wohlbefinden, gute Kräfte. 
Gewicht 58,5 kg. Arbeitstüchtig für leichtere Arbeit. Cont. 5 ccm Km, jeden bis jeden zweiten Tag. 

Epikrise: Leichte Affektion der r. Spitze, weit vorgeschrittene, wesentlich fibröse Phthise 1., 
mit erheblicher Schrumpfung. Patient abgemagert. Nach Einleitung des Pneumothorax bessern 
sich schnell Ernährungszustand und Kıäfte.e Nach einigen Wochen beginnendes Exsudat, welches 
nach 7 Wochen den Sinus füllt, Keine Temperatursteigerung oder Unterbrechung der regelmäßigen 
Kur. Die Pneumothoraxfüllungen werden fortgesetzt, während die Gewichtszunahme gleichmäßig 
fortschreitet und die Kräfte besser werden. — Nach etwa 3'/,monatigem Gebrauch von variierenden 
Dosen Km ist das Exsudat wieder geschwunden. Ein paar Monate später kein Exsudat, kein 
Husten, kein Auswurf, keine fremden Geräusche in der Lunge. Gute Kräfte, vollstäniges Wohl- 
befinden. Gewichtszunahme + ıı kg. Zu leichterer Arbeit brauchbar. 


V. 


L. Nr. 5885. H. L., Buchbinder, 32 J. Ankunft 16. VIII. 1921. 

Stat. praes. Physikalia: R. Lunge frei. L. Lunge: Dämpfung, feuchte und halbtrockene 
Rasselgeräusche über Vor- und Rückseite. — Röntgen: L. Lunge im ganzen verschattet, stark 
geschrumpft. — TB. +. Temp. normal. Gewicht 70,9 kg. Etwas matt und anämisch. 

16. IX. Inst. Pneumothorax artif. — 19. XI Temp. 37,8%. — 23. XI. L. Lunge: 
Geringes Exsudat im Sinuswinkel. Verordnung: Io ccm Km. — 30. XI, Diaphragma fast bedeckt. 
Verordnung: 15 ccm Km. — 3. XI. Sinus etwa halbgefüllt. — ıo. XII. Etwas in der Spitze des 
Sinuswinkels.. — 24. XII. Ebenso. Verordnung: 10 ccm Km. — 4.1. 1922. Kein Exsudat. Ver- 
ordnung: 5 ccm Km. — Seitdem kein Exsudat. Lunge gut komprimiert, adhärent an der Spitze. 
Kein Husten, kein Auswurf. Kur regelmäßig während der ganzen Zeit, mit Ausnahme von ein 
paar Tagen Temperatursteigerung und Bettlägrigkeit, als das Exsudat auftrat; kein Aufhören mit 
den Einblasungen. 

19. II. Influenza mit Temp. bis zu 39,4°, etwas Husten und etwa 60 ccm, teils blutiges 


Expektorat. — 5. III. Temp. normal. — 20. III. Röntgen: Sinus beginnt zu obliterieren, mit 
Fixation des lateralen Teils des Diaphr. Kein Exsudat, kein Husten, nur Aufbringen von etwas 
Schleim am Morgen. Temp. normal. Gewicht 75,5 kg. — Gute Kräfte, arbeitet täglich mehrere 
Stunden. 


Epikrise: Ausgedehnter fibröser Prozeß 1., mit erheblicher Schrumpfung der ganzen Lunge. 
Nach Einleitung des Pneumothorax Besserung im Ernährungszustand und Allgemeinbefinden. Ein 
paar Monate nach der ersten Einblasung tritt, eingeleitet von Temperatursteigerung ein paar Tage 
lang, Exsudat in der Pneumothoraxhöhle auf. Dieses schwindet unter Anwendung von Km im 
Verlaufe von ı!/, Monaten. Abgesehen von einigen Tagen Temperatursteigerung und Bettlägrigkeit, 
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kein Unterbrechen der regelmäßigen Kur oder der Einblasungen. Später kein Exsudat, aber nach 
wieder ı!/, Monaten Influenza mit Fieber, Husten und teils blutig gefärbtem Auswurf. Nach 
12 Tagen wieder normale Temp. 14 Tage später beginnende Zulötung an der Basis. Husten 
und Auswurf geschwunden. Temperatur normal. Gewichtszunahme + 4,6 kg. Täglich mehrere 
Stunden Arbeit. 


VI. 

L. Nr, 5906. H. O., Handwerker, 21 J. Mutter und 6 Geschwister starben an Tuberkulose. 
Ankunft 19. IX. 1921. 

Stat. praes. Physikalia: R. Lunge: Dämpfung bis zur 2. Rippe und bis unterhalb der 
Spina, mit abgeschwächtem, rauhem Inspirium; Blasen um die Mam. Vorn Knattern und halb- 
trockene Rasselgeräusche etwa bis zur Mam., reichlich nach Husten. Hinten scharfes Inspirium, 
sparsames Knattern verstreut bis zum Angulus. L. Lunge: Rauhes Inspirrium über der Spitze, fast 
keine fremden Geräusche, — Röntgen: R.L.: Spitze und oberes Drittel leicht verschattet. Hilus- 
schatten stark hervortretend, breitet sich nach unten, nach dem Diaphr, zu, aus. Sinus frei, Diaphr. 
normal. L. Lunge: Spitze verschleiert. — Reichlich Husten und Auswurf. TB. +. Etwas matt 
und anämisch. Gewicht 54,2 kg. 

29. XI. Physikalia unverändert. — Inst. Pneumothorax artif. — 4. III. 1922. R. Lunge: 
Adhärent an der Spitze, im übrigen gut komprimiert. Kein Exsudat. — 20. III. Exsud., welches 
das Diaphr. bedeckt. Temp. bis 39%. Verordnung: 15 ccm Km. — 29. UI. Exsud, mitten zwischen 
Diaphr. und Mam. Verordnung: 20 ccm Km, — 1. IV. Exsud. wie zuletzt. Temp. bis 38°. 
Cont. 20 ccm Km. — 6. IV. Ebenso. Einsetzen von Stauungsbinde an den unteren Extremi- 
täten eine Stunde lang vor dem Frühstück, direkt im Anschluß an die Dosierung von Km. Gleich- 
zeitig tiefe, regelmäßige Respiration. 

28. IV. R. Lunge: Nur wenig Exsud. in der ‘Spitze des Sinus, Temp. normal. Kur und 
Einblasungen werden fortgesetzt. Gewicht + 5 kg seit der Ankunft. Kein Husten, nur Aufbringen 
von etwas Schleim. Allgemeinzustand befriedigend. 

Epikrise: 4 Monate nach dem Einsetzen des Pneumothorax tritt, unter gleichzeitigem 
Fieber, Exsudat auf. Temperatur geht herunter, aber hält sich doch etwas erhöht nach Beginn 
der Behandlung mit Km. Unter der intermittierenden Behandlung mit Stauung der unteren Extre- 
mitäten und gleichzeitig tiefer, regelmäßiger Respiration — mit Beibehalt der Km-Medikation — 
schwindet Fieber und Husten, indem das Exsudat resorbiert wird. 


Zusammenfassung. 


Von den ı3 (14) Fällen, bei denen 1921 Pneumothorax artificialis eingeleitet 
und längere Zeit fortgesetzt wurde, trat bei 5 Patienten Exsudat auf, Das Exsudat 
schwand nach bzw. 2, ı!/,, 3t/,, ı!/, und ı!/, Monaten Behandlung mit variierenden, 
mäßigen Dosen Km.!) Bei keinem von diesen fand sich Albumin im Urin. Bei zwei 
von diesen ging das Exsudat mit Temperaturerhöhung und einigen Tagen Kurunter- 
brechung einher. Bei einem einzigen trat — bzw. 2 Monate vor und 4 Monate 
später ’nach Einleitung des Pneumothorax — unter Fieber, exsudative Pleuritis auf 
der anderen Seite auf. Im Verlauf von 3 bis 4 Wochen wird das Exsudat beide 
Male unter Anwendung mäßiger Dosen Km. zum Schwinden gebracht. 

Hinsichtlich des Schwundes der Pneumothoraxexsudate dürfte es nicht ganz 
ohne Interesse sein, folgendes zu bemerken: Sie schwanden in der Zeit nach dem 
Abhalten mehrerer Vorträge über die Bedeutung der tiefen In- und Exspirationen 
mit Beihilfe der vorher erwähnten Atmungsmodifikationen.?) Zur selben Zeit wurde 
ebenso ein altes Exsudat bei einem anderen Patienten (N. H.) wesentlich resorbiert, 
bei dem Pneumothorax 1920 eingeleitet wurde. (Ein Fall, welcher an anderer Stelle 
näher besprochen wird. Er wurde im Februar 1922, ohne Husten, ohne Auswurf 
entlassen. Tuberkelbazillen: negativ im letzten halben Jahr; mit guten Kräften und 
volländigem Wohlbefinden. Hatte während der letzten Monate mehrere Stunden 
täglich gearbeitet.) 

Bei II. trat unter Influenza vollständige Zulötung mit Schrumpfung der be- 
handelten Lunge gleichzeitig auf. Bei V. nach Influenza beginnende Zulötung an 
der Basis. 


1) In Fall VI gleichzeitig intermittierende Stauungsbehandlung. 

*) Ein ähnliches Prinzip kommt zur Anwendung bei der früher viel besprochenen Kuhn- 
schen Lungensaugmaske, womit seinerzeit eine Reihe Versuche in den verschiedenen Sanatorien an- 
gestellt wurden. Tillisch hat (im Norsk Mag. f. lagevid. 1909) eine solche Versuchsreihe aus- 
führlich besprochen. 
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Die Resultate der Behandlung mit Km.!) scheinen im letzten Jahre prompter 
eingetreten zu sein und mit einer Regelmäßigkeit — man könnte fast sagen — von 
beinahe spezifischem Charakter. DaB die Exsudate im letzten Jahre — praktisch ge- 
sprochen — reaktionslos aufgetreten sind, ohne Einfluß auf das Allgemeinbefinden 
und Unterbrechung der Kur, darf möglicherweise der Vorbeugung einer ungünstigen 
CaNa-Balance bei dem geringen Zuschuß Km. zugeschrieben werden. — Ein nicht un- 
beträchtlicher Vorteil, zum Unterschiede vom Verlauf, unter dem Auftreten ähnlicher 
Exsudate in früheren Jahren: mit Fieber und Bettruhe monatelang und folgender 
Anorexie, Anämie, Verlust des guten Ernährungszustandes und der Kräfte. (Vgl. I, 
nach welchem kein Fall von dem erwähnten speziellen Typus beobachtet wurde.) 

Wenn das Exsudat, wie bei Il., unter einer pleuritischen Affektion der anderen 
Seite, unter Fieber aufgetreten ist, hat man für temperierte Umgebung, selbst- 
verständlich mit ständigem Zutritt frischer Luft gesorgt, bis die Temperatur wieder 
heruntergegangen war. 

Was in erheblichen Grad mitgewirkt zu haben an dem für 1921 — jedenfalls 
vorläufig — günstigen Resultat der Pheumothoraxbehandlung und der Resorption der 
hierbei aufgetretenen Exsudate angenommen werden muß, darf vielleicht im wesent- 
lichen in folgende Punkte zusammengefaßt werden: 

I. Eine unbedeutende, aber regelmäßige CaK-Zuführung (am Morgen). 

2. Sorgfältige Auswaschung salzhaltiger Nahrungsmittel, Vorsicht bei Zuführung 
von Na-Salzen.?) | 

3. Langsame, regelmäßige, tiefe Ein- und Ausatmungen; ab und zu die vorher 
besprochenen leichten Atmungsmodifikationen. Dazu die zweckmäßigste Ausnützung 
der normalen Respirationsmassage; zu der auf die sorgfältigste Art ausgeführten ab- 
wechselnd guten Füllung und guten Entleerung des Gefäßgebietes der Brust- und 
Bauchorgane. Ohne jede Art von Einseitigkeit; mit Umgehung jeder Übertreibung. 

4. Regelmäßige Zuführung des für den Kalkstoffwechsel wichtigen, fettlöslichen 
Vitamins, einer ganz geringen, aber regelmäßigen Abenddosis von Ol. jecor. asell. - 

Ganz einfach dürften die Verhältnisse so anzusehen sein: Die unter dieser 
leichten Regulierung des Regimes auftretende erhöhte Tendenz zu einem fibrösen 
Resorptions- und AusheilungsprozeßB wird beim Pneumothorax artificialis äußerlich 
begünstigt. Oder, um von der bekannten Tendenz zur fibrösen Ausheilung beim 
Pneumothorax artific. auszugehen: Die hierbei auftretende Tendenz zur Resorption, 
regenerativen Bindegewebsneubildung mit schließlicher Austrocknung darf man als 
besonders günstige Bedingungen bei dem angewandten Regime betrachten. 

Besonders nahe scheint die Annahme zu liegen, daß der relative Wasser- 
gehalt der Lunge in nicht ganz unerheblichem Grad bei deren Zusammenfallen oder 
Kompression (wie ein Schwamm) vermindert wird analog mit vielen wohlbekannten täg- 
lichen Erscheinungen. ‘Man denke an die ganz phänomenale Abnahme der Lunge 
an Volumen und Gewicht.?) (Bei Fall II. und V. scheint bei dem Zulötungs- und 
Ausheilungsprozeß eine interkurrente Influenza teils wie ein akzidentelles Moment 
wirksam gewesen zu sein.) 

Im übrigen kommt selbstverständlich der ganze unter der Sanatoriums- 
behandlung entwickelte Komplex von hygienisch-diätetisch regulierenden Faktoren 
in Betracht. Freiluftleben mit Bewegung oder Arbeit, abwechselnd mit Liege- 
kuren; Abreibungen und Reinigungsbäder; gleichmäßig abwechselnde, reichliche 
Kost, mit Zuführung der notwendigen Stoffe im richtigen Verhältnis (darunter auch 


1) Vgl. parallele Resultate von CaK-Behandlung (Leon Blum, Presse Med. 1922, Nr. 21). 

?) Es scheint unleugbar viel dafür zu sprechen, dal sowohl Na-Salze wie Antipyretika unter 
der Tuberkulosebebandlung im ganzen als rein symptomatische Palliativa mit wenig günstiger Wir- 
kung auf die eigenen regenerativen. Reaktionsprozesse des Organismus angesehen werden müssen. 
Mit einer teilweise und ganz vorübergehenden Ablastung, die später eine mehr oder weniger zer- 
störende Überbelastung mit sich bringen kann. 

3) Etwas, was auf beste Art eins der möglichen ätiologischen Momente bei den unter 
Pneumothorax artificialis nur allzu häufig auftretenden Ex- und Transsudate zurechtzulegen scheint, 
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Vitamine). Insolation mit Pigmentbildung usw. Erwähnt kann u.a. auch die sub- 
alpine Lage werden (502 m über M.) mit Erhöhung der Insolationsintensität und der 
Atmungsbreite. — Wegen der Übersicht und Begrenzung kann all dieses nur im 
Vorübergehen berührt werden. Ebenso muß man jedenfalls vorläufig darauf ver- 
zichten, etwas von den nicht wenigen an und für sich bemerkenswerten Fällen mit- 
zunehmen, wo man nicht mit Röntgenbeleuchtung sozusagen von Tag zu Tag mit 
einem Blick die Behandlungsresultate kontrollieren und konstatieren konnte. 


Im letzten Jahre, 1922, mit 27 neuen Pneumothoraxpatienten, sind die Resul- 
tate ganz übereinstimmend mit den oben dargestellten. Ebenso die Wirkung auf andere 
Pleuraexsudaten. — In einem Falle mit Empyem zweimal Entleerung von jedesmal 
ca. 100 ccm der Luftblase, wonach Resorption und Restitution. — Im letzten Jahre 
Ca und K ää gegeben. 


START 


XIX. 
Zur Klassifikation der Lungentuberkulose. 
(Aus dem Staats-Institut für Tuberkuloseforschung in Petersburg.) 


Von 


A. Sternberg, Direktor des Institutes. 
Vorgetragen in der Petersburger Therapeutischen Gesellschaft. 


genn ich Ihre Aufmerksamkeit auf eine so alte Frage lenke, so sind dafür 

drei Gründe vorhanden. Erstens hat diese Frage trotz ihres Alters nichts 
an aktueller Bedeutung eingebüßt, denn bis heute fehlt es noch an ihrer‘ 
' befriedigenden Lösung; zweitens sind letzthin neue Gesichtspunkte auf- 
gestellt worden, deren klinische Bewertung erforderlich ist und drittens, weil ich 
selbst, wie die Mehrzahl der Kliniker, zur Lösung der Frage einen eigenen Weg 
beschritten habe, mit dem ich Sie bekannt machen möchte. 

Daß die Klinik, sowohl für den Zweck einfacher Rubrizierung (Statistik usw.), 
als auch zur Erleichterung des klinischen Zutritts an den Kranken und des Ver- 
ständnisses der Krankheitsformen, einer Klassifikation der Lungentuberkulose dringend 
bedarf, darüber sind Erörterungen überflüssig. 

Die außerordentliche Mannigfaltigkeit und der kapriziöse Verlauf der Tuber- 
kulose stellen einer Klassifikation schwer zu überwindende Schwierigkeiten in den 
Weg. Zwei Syphilisfälle oder zwei Fälle Flecktyphus bieten trotz verschiedenen 
Verlaufs im allgemeinen dieselbe klinische Physiognomie, erfordern annähernd die- 
selbe Therapie und lassen in geringen Fehlergrenzen dieselbe Prognose zu. Die 
Diagnose Flecktyphus bestimmt im großen und ganzen den Krankheitsverlauf und 
die Pflege usw. Und im Gegensatz dazu bedeutet es gar nichts, wenn wir sagen, 
daß der Kranke an Tuberkulose leidet. Es kann sich um ausgedehnte oder auch 
um minimale Läsionen, um Neigung zur Progredienz oder auch um jahrelangen 
Stillstand des Prozesses, um einen fiebernden, arbeitsunfähigen Kranken oder auch 
um einen ganz gesunden Menschen handeln. Die Diagnose Lungentuberkulose be- 
stimmt auch nicht die Behandlungsart; der eine Fall erfordert Hospitalpflege, der 
andere Sanatorium, der dritte kann überhaupt ohne Behandlung bleiben. 

Diese Mannigfaltigkeit des klinischen Verlaufs verlangt einerseits nach Klassi- 
fikation um Ordnung hineinzubringen und andererseits werden dadurch schwere 
Hindernisse jeder Klassifikation entgegengestellt. Daher die zahlreichen Anläufe und 
die geringen Erfolge. 
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Alle vorhandenen Klassifikationen lassen sich ihrem Wesen nach auf zwei 
Grundlinien gruppieren, die in dem Schema Turban-Gerhard einerseits und von 
Aschoff andererseits angedeutet sind. — Dem Schema Turban-Gerhard liegt 
die Einteilung der Lungentuberkulose in Stadien nach Ausdehnung und Qualität 
des Prozesses zugrunde, soweit Perkussion und Auskultation diese Eigenschaften 
feststellen lassen. 

Das von Dämpfung, verändertem Atemgeräusch, Rasseln usw. eingenommene 
Gebiet bestimmt den Ausdehnungsgrad. Dementsprechend kann der Prozeß eine 
oder beide Spitzen, einen oder zwei Lappen usw. einnehmen. Dieselben physika- 
lischen Angaben bestimmen auch die Qualität des Prozesses. Ausgesprochen bron- 
chiales Atemgeräusch, konsomierende Rhonchi sprechen dafür, daß unter dem Hör- 
rohr ein kompaktes Infiltrationsgebiet gelegen ist, verschärftes Atemgeräusch, ein- 
faches Rasseln, schwache Bronchophonie weist auf ein Lungengebiet hin, wo 
Infiltrationsgebiete mit gesundem Gewebe abwechseln, d. h. auf zerstreute Herde. 
Auf diesen zwei Symptomen beruht die Klassifikation. 

Zerstreute Herde in einer oder auch beiden Lungenspitzen gehören in diesem 
Schema dem I. Stadium an. Nehmen dieselben Läsionen mehr als einen Lappen 
ein, so ergibt sich das II. Stadium. Wenn zerstreute Herde ein größeres Gebiet 
als zwei Lappen einnehmen, so haben wir das III. Stadium. Infiltration beider 
Spitzen gehört schon dem II. Stadium an, eines ganzen Lappens dem III. usw. 
Alle Fälle mit Kavernenbildung sind im III. Stadium. — Wir sehen somit, daß 
nach diesem Schema nicht sowohl die Krankheitsformen als solche klassifiziert 
werden, sondern vielmehr der Befund der ärztlichen Untersuchung auf Grund der 
physikalischen Methoden. Darin liegt sowohl der Vorzug, als auch die Schwäche 
des Schemas. Der Vorzug besteht darin, daß an die Erscheinung rein klinisch 
herangetreten wird: der Arzt klassifiziert nicht, was er vermutet, sondern das, was 
er hört und sieht. Die Schwäche des Schemas beruht darauf, daß das klinische 
Bild der einzelnen Krankheitsform der Lungentuberkulose nicht erschöpft wird durch 
den anatomischen Lungenbefund, d. h. durch die Statik der Erkrankung. Nicht 
weniger wichtig, wenn nicht wichtiger für die Bewertung der Erkrankung ist die 
Dynamik derselben, die nicht vermittelst Perkussion und Auskultation zu bestimmen 
ist, die Neigung zum Fortschreiten und der. Intoxikationsgrad, wie das in der 
Körpertemperatur, Schweißausbrüchen, Abmagerung, Abnahme der Arbeitsfähig- 
keit usw. zum Ausdruck kommt. Das Schema gibt uns zwar eine gewisse Vor- 
stellung über den physikalischen Lungenzustand, seine praktische Bedeutung ist aber 
- gering, weil die ihm zugrunde liegende Voraussetzung falsch ist, daß das klinische 
Bild der Lungeutuberkulose durch den Zustand der Lunge bestimmt wird. Der 
Grad der Lungenläsion allein genügt nicht zur Charakterisierung der Erkrankung. 
Wenn wir einen Fall als Turban III, den andern als Turban II oder I bezeichnen, 
so rufen wir den Eindruck hervor, daß der erste schwerer ist als der zweite, tat- 
sächlich kann aber der klinische Zustand im zweiten bedeutend schlechter sein, als 
im ersten. 

Dem Bedürfnis, in die Klassifikation der Tuberkulose ein Prinzip zu bringen, 
das nicht nur die Statik, sondern auch die Dynamik der Erkrankung berücksichtigt, 
kommen Fränkel und Albrecht entgegen, indem sie im Charakter der anato- 
mischen Veränderungen einen Schlüssel zur Dynamik der Erkrankung suchten. 
Einen bestimmten und abgerundeten Ausdruck hat dieses Bestreben in den Arbeiten 
der Aschoffschen Schule gefunden. Im Gegensatz zu Turban, dessen Schema 
auf rein empirischer Grundlage aufgebaut ist, wird hier ein bestimmtes pathogene- 
tisches Prinzip zugrunde gelegt, um den Charakter und Verlauf der Krankheit voraus 
zu bestimmen. 

Um Sie besser mit dem Wesen dieser Richtung bekannt zu machen, will ich 
auf Virchows Auffassung der Tuberkulose zurückgreifen. Virchow nahm zwei 
Formen der Tuberkulose an. Die eine ist charakterisiert durch Tuberkelbildung, 
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d. h. durch Proliferation der Zellelemente und entwickelt sich nach dem Geschwulst- 
typus. Das ist die granulomatöse Form der Tuberkulose. Die andere, die ent- 
zündliche, bildet sich aus durch Exsudation in die Alveolen, wobei das Exsudat der 
Verkäsung unterworfen ist. Das ist die exsudativ-kaseöse Form der Tuberkulose. 
Nachdem der Tuberkelbazillus entdeckt und der ätiologische Standpunkt für die 
Anschauung der Tuberkulose maßgebend geworden war, wurde Virchows Ein- 
teilung nicht nur von der Klinik, sondern auch von der pathologischen Anatomie 
vergessen. 

Aschoff machte den Versuch, die Virchowsche Anschauung wieder zu 
beleben und dieselbe einer Klassifikation der Tuberkulose zugrunde zu legen, indem 
er alle Tuberkuloseformen in zwei Gruppen zerlegte: Die exsudativ-kaseöse, d. h. 
entzündliche und die produktive, mit mehr oder weniger ausgebreiteter Tuberkel- 
bildung. 

Dieses Klassifikationsprinzip beansprucht, nach der Ansicht der Aschoffschen 
Schule, das größte Interesse nicht nur des pathologischen Anatomen, sondern auch 
des Klinikers, weil beide Formen durch klinischen Verlauf und Prognose aus- 
gezeichnet sind. — Während die produktive Tuberkulose einen chronischen Verlauf 
nimmt und eine relativ gute Prognose gibt, verläuft die exsudative Form schnell 
und gibt eine schlechte Prognose. Jedoch einer breiten Anerkennung dieses Schemas 
stellten sich zwei Umstände entgegen: Einerseits die Anfechtbarkeit der von Asehoff 
vertretenen Grundanschauung und andererseits die Schwierigkeit, das Prinzip am 
Krankenbett anzuwenden. Erstens wurde das Bestehen zweier Tuberkuloseformen, 
der entzündlichen und granulomatösen von der Mehrzahl der pathologischen Ana- 
tomen nicht anerkannt. Marchand, Benda u. a. weisen darauf hin, daß alle 
Tuberkuloseformen entzündlichen Charakter besitzen, und daß der Tuberkel selbst 
ein entzündliches Gebilde ist, wofür die im Tuberkel ständig nachweisbare klein- 
 zellige Infiltration und Fibrinfäden beweisend sind. Außerdem finden wir am 
Sektionstisch nur in äußerst seltenen Fällen die rein exsudative oder die rein pro- 
duktive Form der Tuberkulose. Marchand erinnert sich aus seinen Jugendjahren, 
als er Virchows Kolleg besuchte, daß er schon damals unüberwindliche Schwierig- 
keiten fand, am Sektionstisch diese beiden Formen zu unterscheiden. Von Virchows 
nächsten Mitarbeitern war Orth der. einzige, der bis zuletzt die dualistische Ansicht 
vertreten, aber auch er gibt zu, daß praktisch eine Scheidung beider Formen nicht 
durchzuführen ist, da alle Tuberkulosefälle eine Mischung beider Formen bieten. 


Übrigens dürfte ein jeder, der vielen Obduktionen beigewohnt hat, dieser Meinung’ 


sein. Ich selbst habe nicht unter ı!/, Tausend Obduktionen von Tuberkulosefällen 
gesehen, und niemals habe ich eine reine exsudative Form, ohne Beimischung der 
produktiven sehen können. Wenn in einzelnen Fällen typische käsige Pneumonien 
vorlagen, so fanden sich in anderen Partien derselben Lunge oder in der andern 
Lunge immer mehr oder minder ausgebreitete Veränderungen produktiven Charakters. 
Diese Tatsachen entwerten schon in bedeutendem Maße das Aschoffsche Prinzip. 
Noch schlimmer steht es aber beim Versuch, dieses Prinzip klinisch zu verwerten. 
In dieser Richtung ist von Aschoffs Schülern und Anhängern eine ganze Reihe 
klinischer Klassifikationen vorgeschlagen worden. Da eine einfache Scheidung aller 
Fälle in produktive und exsudative zu sehr allen Sektionsergebnissen widersprach, 
wurde die Scheidung in mehrere Gruppen vorgenommen: rein exsudative, rein nodöse 
und gemischte Fälle, und letztere noch in die Untergruppen: vorzugsweise exsu- 
dative, vorzugsweise nodöse, und späterhin mußte das Schema noch mehr zer- 
splittertt werden, indem die nodösen Fälle in groß-, mittel- und kleinnodöse in 
verschiedener Kombination mit der exsudativen Form, geschieden werden. Bei 
manchen Autoren ergibt die Klassifikation bis 20 Punkte, — ein deutliches Zeichen 
dafür, daß dem Klassifikationsprinzip selbst ein unvermeidlicher Fehler anhaftet. 
So unvollkommen die auf Aschoffs Prinzip aufgebauten Klassifikationen auch sein 
mögen, als ganz haltlos haben sie sich am Krankenbett erwiesen. Es ist viel 
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schwerer als mancher glaubt, mit den physikalischen Untersuchungsmethoden zu 
entscheiden, ob es sich um die exsudative oder nodöse Form handelt. Wer häufig 
Gelegenheit hatte, seine klinische Beobachtung durch Sektionen zu kontrollieren, der 
wird zugeben, daß nicht selten Lungenteile mit nodösen Veränderungen durchsetzt 
gefunden werden, während bei Lebzeiten der Eindruck exsudativer Herde erhalten 
wurde. Und das ist verständlich. Krepitation kann zustande kommen sowohl bei 
der exsudativen Form, auf Grund von Exsudation in die Alveolen, als auch bei der 
knotigen Veränderung, auf Grund kollateraler Entzündung im Gefolge der knotigen 
Tuberkulose. Konsomierende Rasselgeräusche können ebenfalls bei beiden Formen 
zustande kommen. Diese Schwierigkeiten scheinen übrigens auch von den nächsten 
Schülern Aschoffs nicht verkannt zu werden, denn Küpferle, Nicol u. a. ver- 
langen Röntgendiagnose zur Bestimmung der Qualität des tuberkulösen Prozesses 
und halten die andern klinischen Methoden für ungenügend. Darüber läßt sich 
streiten, aber selbst wenn man einverstanden sein sollte, so ist damit ein Urteil 
über die klinische Unzweckmäßigkeit der Klassifikation nach Aschoff gefällt, weil 
dieselbe in jedem einzelnen Falle eine technisch schwierige und mit Unkosten ver- 
bundene Einmischung (Röntgenbild) voraussetzt. Dazu kommt noch hinzu, daB die 
prognostische Verwertbarkeit der beiden Tuberkuloseformen, — und darin liegt ja 
der Schwerpunkt der Klassifikation nach Aschoff, — nur auf beschränkte Be- 
deutung Anspruch machen kann. Es läßt sich kaum behaupten, daß die knotige 
Form immer günstig und daß die exsudative Form immer ungünstig verläuft. Die 
miliare Tuberkulose ist wohl die reinste Form der produktiven Tuberkulose und 
gleichzeitig ist sie die ungünstigste aller Tuberkuloseformen, während die Tuber- 
kulose der Lymphatiker gewöhnlich recht günstig verläuft und dabei einen vorzüglich 
exsudativen Charakter hat. 

Obgleich die von Aschoffs Schule gegebene Richtung zu keiner annehm- 
baren Klassifikation geführt hat, so ist ihre Bedeutung darin zu suchen, daß von 
neuem die Notwendigkeit betont ist, an die Tuberkulose nicht nur vom statischen 
Standpunkt aus heranzutreten. Trotz alledem und trotz der offenkundigen Mängel 
des Turbanschen Schemas, ist dasselbe auf der letzten internationalen Tuberku- 
losekonferenz von neuem bestätigt worden als Grundlage für die offiziell anerkannte 
Klassifikation. 

Den fundamentalen Mangel der Klassifikation nach Turban, der darin 
besteht, daß nur die Statik der Erkrankung berücksichtigt wird, versuchten viele zu 
beseitigen, indem sie die Lungenveränderungen nach Turban klassifizierten und 
dabei Angaben 'über Körpertemperatur, Nachtschweiße usw. hinzufügten, um die 
Dynamik der Erkrankung zu bezeichnen (amerikanische Klassifikation). 

Der klinische Verlauf der Tuberkulose wird im einzelnen Fall weder durch 
die Ausdehnung, noch sogar durch die Qualität des krankhaften Lungenzustandes 
bestimmt. Ein jeder Arzt kennt Tuberkulosefälle mit außerordentlich großen Ver- 
änderungen in den Lungen, die im Laufe von Jahren arbeitsfähig bleiben, während 
andere Fälle mit unbedeutendem Lungenbefund ein schweres Krankheitsbild mit 
hoher Körpertemperatur, Nachtschweißen, fortschreitender Abmagerung usw. dar- 
bieten. Diesen Unterschied zu erklären vermag das anatomische Prinzip offenbar 
nicht, und ohne Berücksichtigung der tuberkulösen Intoxikation läßt sich eine Tu- 
berkulose nicht bewerten. Daher habe ich schon seit 1907 für unerläßlich er- 
achtet, der Klassifikation nach Turban ein biologisches Prinzip anzugliedern, und 
zwar das Kompensationsprinzip der tuberkulösen Erkrankung. 

Wenn wir einen Kranken vor uns haben mit exquisiten Lungenerscheinungen, 
mit Bazillen im Sputum und dabei fieberfrei, vollkommen arbeitsfähig, mit konstantem 
Körpergewicht, so weist das darauf hin, daß der Organismus in genügendem Maße 
die im Blut zirkulierenden toxischen Produkte bakterieller Lebenstätigkeit zu neutra- 
lisieren vermag. Wird nun durch irgendwelche Einflüsse (starke seelische Er- 
regungen, Muskelanstrengung, Injektion hoher Tuberkulindosen) zeitweilig das Niveau 
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der Antikörper im Blut herabgesetzt (negative Phase), so kann die Körpertemperatur 
anspringen, zum Zeichen, daß das Gleichgewicht zwischen toxischen und anti- 
toxischen Substanzen im Blut gestört ist. Diese Krankenkategorie bezeichne ich mit 
kompensiert, weil sie unabhängig von der Ausdehnung des Prozesses in der 
Lunge, klinisch gesund erscheint, d. h. ihre Toxämie im Gleichgewicht hält. Eine 
andere Krankengruppe, die wir am häufigsten in der Praxis sehen, bietet ein 
anderes klinisches Bild. Diese Patienten haben subfebrile Temperaturen, schwan- 
kendes, zum Abfall neigendes Körpergewicht, erhöhte Ermüdbarkeit, charakteristische, 
für diese Gruppe neurasthenische Symptome (Erregbarkeit, Weinerlichkeit), sind mehr 
oder minder zu systematischer Arbeit unfähig, können aber trotzdem nicht zu den 
Invaliden gerechnet werden. „Nicht krank und nicht gesund“, so charakterisieren 
wohl diese Patienten mit Recht ihren Zustand. 

Vom biologischen Standpunkt ist dieser Zustand in der Weise zu erklären, 
daß hier die Tuberkulosetoxine unvollkommen neutralisiert werden und daher die 
Toxämie nicht im Gleichgewicht gehalten wird. Und in der Tat, wird ein der- 
artiger Patient ins Bett gelegt, wodurch einerseits die Resorption toxischer Sub- 
stanzen eingeschränkt und andererseits das Antikörperniveau erhöht wird, so geht 
die Körpertemperatur herunter und verblassen die andern Symptome der Toxämie. 
Diese Kranken reihe ich in die Gruppe der subkompensierten Tuberkulose. 
Diese Gruppe enthält zwei Krankenkategorien: Solche, die wie soeben erwähnt, 
durch Bettruhe in bestimmter Zeit ihre Kompensation vollkommen wieder herstellen 
und andere, die unter entsprechender Behandlung ihre Arbeitsfähigkeit wiedererlangen, 
aber im Laufe von Monaten und auch Jahren ihre subfebrile Temperatur behalten, 
ohne daß der Allgemeinzustand im geringsten darunter leidet. Wie läßt sich diese 
Erscheinung erklären? Ich habe seinerzeit darauf hingewiesen und stieß dabei auf 
großen Widerspruch, daß das tuberkulöse Toxin keine einheitliche Substanz sei, 
sondern ein Konglomerat aller Produkte der Lebenstätigkeit des Tuberkelbazillus 
vorstelle, wobei eine jede Teilsubstanz ihre eigenen toxischen Eigenschaften haben 
könne. Daher können Toxine vorausgesetzt werden, von denen das eine temperatur- 
erhöhend, das andere auf den Stoffwechsel (Gewichtsabnahme) ein drittes auf das 
Nervensystem usw. wirkt. Dementsprechend kann diese oder jene toxische Er- 
scheinung ungleichmäßig kompensiert sein und dann haben wir eine partielle Kom- 
pensation. Gegenwärtig ist die Frage der Multiplizität der Antigene, und folglich 
auch der Tuberkulosetoxine endgültig geklärt und die vorerwähnte Subkompensation 
mit voller Arbeitsfähigkeit bei subfebrilen Temperaturen muß erklärt werden durch 
ungleichmäßige Neutralisation der einzelnen Produkte der bazillaren Lebenstätigkeit. 

In die dritte Tuberkulosegruppe gehören die dekompensierten Krankheits- 
fälle. Hierher rechne ich die Fälle mit Temperaturen über 38° und Arbeitsunfähig- 
keit, also bettlägerige Kranke. Dieses Krankheitsstadium läßt sich erklären durch 
mehr oder minder vollkommene Gleichgewichtsstörung zwischen Toxinen und Anti- 
toxinen. Die Einen vermögen das Gleichgewicht überhaupt nicht wiederherzustellen 
und die Dekompensation dauert dann an bis zum Tode. Bei andern dauert die 
Dekompensation einige Wochen an, worauf die Temperatur abzufallen beginnt und 
allmählich Sub- oder Kompensation sich einstellt. Die Erfahrung lehrt, daß im 
Laufe der ersten 6 Wochen immer auf Restitution des Gleichgewichts gerechnet 
werden kann. Nach diesem Termin sinkt die Aussicht mit jeder Woche. Von 
dieser Dekompensationsform abgesehen, halte ich es für notwendig, Ihre Aufmerk- 
samkeit auf eine praktisch ungemein wichtige Form der Gleichgewichtsstörung zu 
lenken. Bei der Mehrzahl gut kompensierter Krankheitsfälle pflegt ein bis zweimal 
im Jahr, meistens im Frühjahr und Herbst, die Körpertemperatur heftig anzusteigen, 
unter Störung des Allgemeinbefindens und Gefühl der Zerschlagenheit; nach einigen 
Tagen gleicht sich die Temperatur aus und alle Krankheitserscheinungen schwinden. 
Gewöhnlich wird das für Grippe gehalten, ist aber tatsächlich meistens eine akute 
Kompensationsstörung des tuberkulösen Prozesses. Klinisch erinnert diese Er- 
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scheinung genau an starke Reaktion auf hohe Tuberkulindosen. Nicht selten treffen 
wir Personen, die von ihrer Krankheit keine Ahnung haben, während die Unter- 
suchung ausgebreitete Krankheitserscheinungen ergibt, die bisweilen dem III. Stadium 
nach Turban entsprechen. Wie konnten so große Veränderungen zustande kommen, 
ohne daß der Kranke es merkte? Die Exploration ergibt dann regelmäßig, daß 
der Kranke sich immer wohlgefühlt habe, jedoch ein bis zweimal im Jahr von einer 
Influenza befallen gewesen sei. Richtiger ist es wohl, anzunehmen, daß es sich 
um akute Dekompensationen gehandelt habe, die im Lauf der Jahre durch 
Summation unbemerkt zur Ausbildung einer ausgedehnten Lungenschädigung 
geführt haben. 

Außer dieser Kompensationsform, die auf Neutralisation von Tuberkulose- 
toxinen beruht, entwickelt der Organismus auch eine Selbstverteidigung gegen den 
Tuberkelbazillus als solchen. Bei chronischen: Infektionen ist der Erreger durch 
ungemein große Lebenskraft charakterisiert, die ihm, trotz -hoher bakterialer Im- 
munität, ein Fortbestehen ermöglicht. Dabei ist aber der Krankheitserreger ge- 
zwungen, sich den Immunitätsverhältnissen des Organismus anzupassen und nicht 
nur seine biologischen, sondern sogar seine morphologischen Eigenschaften zu ver- 
ändern, indem er bisweilen aus einer virulenten Mikrobe sich in einen Halbsaprophyt 
verwandelt. | 

Ein prägnantes Beispiel für diesen biologischen Vorgang bietet ein in Ehrlichs 
Institut beobachteter Fall: Eine Patientin hatte vor 30 Jahren einen Unterleibs- 
typhus durchgemacht und litt darnach an Angiocholithis jahrelang, wobei aus den 
Gallengängen auf Agar ein Stäbchen gezüchtet wurde, das keine der bekannten 
Typhusreaktionen gab. Erst nach der sechsten Passage wurde durch Typhusserum 
Agglutination bemerkt und durch nachfolgende Überimpfungen ein typisches Typhus- 
stäbchen gezüchtet. In diesem Falle war der Typhusbazillus in den Gallengängen 
des immunen Organismus nicht zugrunde gegangen, hatte aber alle seine biologischen 
Eigenschaften als Typhuserreger eingebüßt und saprophytierte in den Gallengängen. 
Erst nach Überimpfung auf künstliche Nährböden gewann er allmählich seine ur- 
sprünglichen biologischen Eigenschaften wieder. 

Meine Mitarbeiterinnen, Frl. Dr. Lebedew und Frl, Dr. Sashin haben den 
Nachweis geliefert, daß auch der Tuberkelbazillus unter der Einwirkung eines im- 
munen Milieus einer biologischen Involution unterworfen ist. Dieselben untersuchten 
die Milz, welche Leichen an Lungentuberkulose Verstorbener entnommen, selbst 
aber histologisch frei von Tuberkulose war. Das Organ wurde vermittelst Anti- 
formin zur Auflösung gebracht, das Sediment zentrifugiert, durchgewaschen und 
nach drei Richtungen hin untersucht. Ein Teil des Sediments wurde Meer- 
schweinchen injiziert, ein anderer auf Tuberkelbazillen untersucht nach Ziehl und 
der dritte Teil nach Gram -Much gefärbt. Das Resultat war folgendes: Tuberkel- - 
bazillen nach Zieh] wurden keinmal gefunden; in allen Präparaten fanden sich in 
mehr oder minder großer Zahl Muchsche Granula; die Mehrzahl der Meer- 
schweinchen ging an Tuberkulose ein, und zwar gerade diejenigen Meer- 
schweinchen, denen Milzemulsionen mit hohem Gehalt an Muchschen Granula 
injiziert worden waren. 

Diese Untersuchungen sind so zu deuten, daB die anatomisch gesunde Milz 
eines Tuberkulosekranken den Tuberkuloseerreger beherbergt, dieser aber infolge 
der hohen Gewebsimmunität der Milz nicht nur insofern eine biologische Mutation 
erleidet, daß er die Fähigkeit verliert, anatomische Veränderungen hervorzurufen, 
sondern auch morphologische Veränderungen eingeht, indem er die Färbefähigkeit 
nach Ziehl einbüßt. Nach Überführung in den schutzlosen Meerschweinchenkörper 
verwandelt sich der Bazillus von neuem in einen Parasiten und gewinnt die Eigen- 
schaft wieder, sich nach Ziehl färben zu lassen. 

Klinisch findet diese Schutzwirkung gegen die Bakterien ihren Ausdruck darin, 
daß entweder der Prozeß stationär wird, oder Neigung zum Fortschreiten entfaltet. 
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Somit strebt der Organismus dahin, im Kampfe mit der Tuberkulose das Gleich- 
gewicht nach zwei Richtungen aufrecht zu erhalten: Einerseits hinsichtlich der Bak- 
terien, andererseits hinsichtlich ihrer toxischen Produkte. Meistens gehen beide 
Prozesse parallel und ein gut kompensierter Erkrankungsfall hat auch gewöhnlich 
einen stationären Prozeß. Ausnahmen kommen vor, aber nicht allzuoft. 

Dieses Kompensationsprinzip der Tuberkulose gibt uns die Möglichkeit, nicht 
nur am Krankenbett viele klinische Erscheinungen zu verstehen, die sonst dem 
Verständnis sich entziehen, sondern auch eine einfache und übersichtliche Klassi- 
fikation der chronischen Lungentuberkulosen zu begründen, mit deren Hilfe eine 
recht exakte Vorstellung über Ausdehnung und zum Teil auch über Qualität der 
anatomischen Veränderungen gegeben wird. 

Wenn wir drei Kranke vor uns haben: den einen Turban III mit Kompen- 
sation, den andern Turbau II mit Subkompensation und den dritten Turban I mit 
Dekompensation, so wird sofort klar, welcher Fall der schwerere ist, welcher von 
ihnen Sanatoriumsbehandlung und welcher Höspitalpflege erfördert. Diese Bezeich- 
nungen zeigen an, daß der erste Kranke, trotz ausgedehnter Veränderungen, arbeits- 
fähig geblieben ist, normale Körpertemperatur hat, konstantes Gewicht und zurzeit 
keiner speziellen Behandlung bedarf. Der Zweite, mit einer Läsion, die über einen 
Lungenlappen nicht hinausgeht, hat subfebrile Temperaturen, nimmt ab an Gewicht, 
ist in seiner Arbeitsfähigkeit beschränkt und bedarf der Behandlung in einem Sana- 
torium. Der dritte Kranke hat geringe Lungenläsion, aber wird mit der Toxämie 
nicht fertig, fiebert über 38°, ist arbeitsunfähig, paßt nicht ins Sanatorium, bedarf 
der Hospitalpflege. 

Diese Klassifikationsmethode hat für Krankenanstalten noch den Vorzug der 
Mobilität, den keine andere Klassifikation aufweist. So z. B. wird bei Aufnahme in 
die Anstalt Turban II mit Dekompensation reg striert, einen Monat später sinkt 
die Temperatur auf 37,2 —3—4 und die Klassifikation ist jetzt Turban II sub- 
kompensiert, noch einen Monat später wird Patient fieberfrei, mit konstantem 
Körpergewicht und wiederhergestellter EN entlassen und in Rubrik 
Turban II kompensiert untergebracht, 

Wie ein jedes Schema, das in kurzen Zügen ein kapriziöses und kompliziertes 
klinisches Bild fixieren will, nur annähernd der Wirklichkeit entspricht, so hat auch 
mein Schema dieselben Schwächen, doch ist das allen Klassifikationen eigen und 
damit muß man sich abfinden. Wer auch den anatomischen Charakter des Pro- 
zesses oder seinen Fortschrittsgrad klassifizieren will, dem ist freigestellt, ohne das 
Schema zu zerstückeln, hinzuzufügen: Turban II subkompensiert (progressiv, nodös) 
oder Turban III kompensiert (stationär, vorzugsweise produktiv) usw. 

Zu allem übrigen kommt hinzu, daß eine Klassifikation dem Anspruch ge- 
nügen muß einfach zu sein, damit dieselbe einem Arzt mit mittelmäßiger Erfahrung 
keine Schwierigkeiten bereite und jedem Arzt verständlich sei, der den Kranken 
nicht vor Augen hat. Die Erfahrung lehrt, daß die vorgeschlagene Klassifikation 
diesen Anforderungen genügt. Schon seit 1907 ist dieselbe in meiner Abteilung 
des Obuchowhospitals und seit 191g als obligatorisch in allen Kontrollkommissionen 
Petersburgs eingeführt und trotz eiliger Arbeit in diesen Kommissionen werden die 
Ärzte leicht fertig. (Nachtrag bei der Korrektur. Auf dem Tuberkulosekongreß 
in Moskau 1923 wurde diese Klassifikation gebilligt und für den allgemeinen Ge- 
brauch in den Tuberkuloseanstalten empfohlen.) 


Zum Schluß will ich darauf verweisen, daß 1921 auf dem Kongreß in 
Elster Wassermann, offenbar ohne meine Arbeit zu kennen, nicht nur dieselben 
Gedanken über den Mechanismus der biologischen Defensive gegen den Tuberkel- 
bazillus entwickelt hat!), die ich schon 1907 veröffentlicht und auch später mehr- 
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fach auf Kongressen usw. erweitert hatte, sondern auch zur Charakterisierung 
dieser: Prozesse dieselbe Terminologie verwendet hat, indem er angab, daß alle Tu- 
berkulosefälle in kompensierte und dekompensierte zu scheiden sind. Als der 
Klinik fernstehend hat Wassermann dieses Prinzip nicht in ein konkretes Schema 
ausgebaut, jedoch die Tatsache des Zusammenfallens unserer Ansichten bestärkt 
mich im Gedanken an die Zweckmäßigkeit der von mir vorgeschlagenen Klassi- 
fikation. 


XX. 
Die funktionellen Miktionsstörungen tuberkulösen Ursprungs. '!) 
Pollakisurie, enuresis nocturna und diurna. 
(Aus der Lungenkranken-Fürsorgestelle der Arbeiterkrankenkassen in Szeged.) 


Von 
Dr. F. v. Koväts, Szeged. 


SAei der Erkennung der initialen tuberkulösen Infektion war die pathologische 
A Anatomie der Klinik weit vorausgeeilt. Der Kliniker ist sich über die 
: Frühsymptome der Tukerkulose erst seit der genaueren Kenntnis der 

3 Intoxikationserscheinungen im Klaren. Von vielen bisher ätiologisch ganz 
unklaren Erkrankungen hat sich herausgestellt, daß sie mit der Tuberkulose im engen 
Zusammenhange stehen, ja daß sie oft ein sehr früh erscheinendes Symptom dieser 
darstellen. Dies ist erstens therapeutisch von großer Wichtigkeit, zweitens kann 
man auf diese Weise sehr oft die Entwicklung einer schweren Erkrankung ver- 
hindern. Schon in diesem Stadium ist die tuberkulöse Erkrankung als äußerst ernst 
aufzufassen, denn obzwar eine Generalisierung in diesem Stadium zu den Selten- 
heiten gehört, wird die Widerstandskraft des Kranken dennoch stark herabgesetzt. 





Die tuberkulöse Intoxikation koramt dadurch zustande, daß im Organismus das ungenügend 


‚abgebaute Tuberkulin, das Tuberkulopyrin (Eberth), zirkuliert. Am empfindlichsten reagiert darauf 


das endokrine Drüsensystem. Ist dieser Zustand also vorübergehend, dann können die Symptome 
spurlos vetschwinden, hält er aber längere Zeit an, dann kann es in den Drüsen zu organischen 
Veränderungen kommen (Poncet), welche eine dauernde Minderwertigkeit des ganzen Organismus 
zur Folge haben. — Zu den Symptomen der Intoxikation gehören Kopfschmerzen, Schwindel, all- 
gemeine Mattigkeit, Herzklopfen, Hyperhydrose, Nervosität, angioneurotische Störungen, Magen- und 
Darmbeschwerden, Dysmenorrhoe, Basedow usw, (Hollós). Diese Symptome dürfen aber nicht 
als für Tuberkulose spezifisch angesehen werden, wie dies Hollós meinte, denn wir begegnen 
solchen Beschwerden auch bei anderen chronischen Infektionskrankheiten, z. B. Lues oder Malaria, 
oder auch bei chronischen Intoxikationen. Die Kranken leiden manchmal sehr unter dem er- 
wähnten Erscheinuugen, dennoch kann die Prognose als gut gelten, da diese Disfunktion nun in 
einem widerstandsfähigen Organismus entsteht. 


Vor 7 Jahren bemerkte ich zuerst bei drei hintereinander in Beobachtung 
gelangten Enuretikern Erscheinungen, welche auf eine Hilustuberkulose schließen 
ließen. Die Enurese besserte sich nicht nach der üblichen Behandlung, weshalb 
ich bei einem dieser Kranken eine spezifische Therapie vorgeschlagen hatte, die Eltern 
des Patienten willigten aber nicht ein. Einige Jahre später fiel es mir an dem 
großen Krankenmaterial unserer Fürsorgestelle auf, daß bei an Hilustuberkulose 
leidenden häufig Enurese als Nebensymptom zu finden war. Die eingeleitete spezi- 
fische Behandlung hatte vollen Erfolg, die Enurese reagierte auffallend, und nach 
einigen Behandlungen zeigte sie sich nicht mehr. Da suggestive Momente gänzlich 


1) Vortrag bei der V. Generalversammlung des Tuberkulosevereins ung. Ärzte. Budapest 
22. u. 23. IX, 1922. 
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fehlen — die Kranken wußten nicht, daß sie auch gegen dieses Leiden behandelt 
werden — und da auch die tuberkulöse Atiologie in jedem Falle manifest war, 


kam ich in meiner Mitteilung zu dem Schluß, daß die Enuresis 
nocturna eine tuberkulöse Erkrankung ist, daß heißt eine Intoxikations- 
erscheinung, und mittels spezifischer Behandlung absolut heilbar sei.!) 

Beim Studium der Enuresisfälle wurde ich auf eine zweite Erscheinung — 
die Pollakisurie — aufmerksam und besprach dies in einer Abhandlung noch in 
demselben Jahr. ?) | 

Nach Erscheinen meiner Abhandlung wurde ich auf Weins Mitteilung auf- 
merksam, in seinem Buche bespricht er einen Fall, und da der an Enurese leidende 
Kranke auffallend auf Spenglers Immunkörper reagierte, kommt er zu dem Er- 
gebnis, daB die Enurese auf tuberkulöser Basis entsteht, ob aber die Toxämie oder 
organische Erkrankung Schuld daran ist, konnte er mangels mehrerer Fälle nicht 
entscheiden. | 

Die Zahl meiner genau studierten Enuretiker beträgt 55, die daneben ana- 
lysierte große Zahl der an Pollakisurie leidenden ermöglicht die Erklärung der 
Krankheitserscheinungen, zeigt den Zusammenhang der mannigfaltigsten Symptome, 
so daß die bis jetzt unklare Ätiologie genau definierbar, und die Krankheit mittels 
spezifischer Behandlung sicher zu heilen ist. 

Die Miktionsstörungen tuberkulöser Herkunft können in drei Gruppen geteilt 
werden: 

I. Die Pollakisurie. (Häufige Miktion.) 

2. Enuresis nocturna. (Bettnässen.) 

3. Enuresis diurna. (Inkontinenz der Blase.) 


ı. Die Pollakisurie bildet den eigentlichen Grund auch der in die zweite 
und dritte Gruppe gereihten Erkrankungsform. Sie bildet ein Frühsymptom der 
tuberkulösen Infektion, manchmal ist dies das erste Zeichen der Erkrankung. Der 
Kranke hat fortwährend Miktionsdrang, welcher bei Erkältungen oder bei kalter 
Jahreszeit sich bis zur Unerträglichkeit steigert. Die anderen Symptome der tuber- 
kulösen Intoxikation können noch gänzlich fehlen, manchmal dauert es Jahre bis 
sie sich bemerkbar machen, wie dies der folgende Fall beweist: 

Therese B., 23 J., Vater und Mutter an Tuberkulose gestorben. Sie fühlt sich seit einem 
halben Jahre krank, hat Rücken- und Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, leidet an Nachtschweiß, 
Herzklopfen, Insomnie. Die Miktionstörungen meldeten sich schon vor einem Jahr, tags und nachts 
meldete sich der Drang in jeder Stunde, jede Behandlung war erfolglos, sie wurde von der uro- 


logischen Abteilung mit folgendem zystoskopischen Befund überwiesen: Die Blase zeigt mäßige 
Trabekeln, beide Ureteröffnungen sind normal, Blasenhals ist hyperämisch, die Übergangsfalte 


mäßig verstrichen; der Röntgenbefund lautete: verschleierte Spitzen, linkerseits zwei Kalkherde von- 


Bohnengröße. — Die Kranke wurde mit I.K. Spengler behandelt, nach 8 Injektionen blieben die 
Miktionsbeschwerden gänzlich aus, die anderen Intoxikationserscheinungen mäßigten sich auch be- 
deutend. 


Ist die Infektion heftig, so verlaufen auch die Symptome viel stürmischer: 


Margarete ]J., 5 J., Eltern gesund; Patientin kam während der letzten sechs Monate mit 
einem schwer tuberkulösen Nachbarn sehr oft in Berührung. Seit ungefähr einem Monat all- 
gemeine Blässe und Gewichtsverlust, Subfrebrilität, Appetitlosigkeit, Obstipation, Schwindel, Kopf- 
schmerzen, feuchtkalte Hände; Sukzessive zunehmende Pollakisurie, in letzterer Zeit alle viertel 
Stunden Harndrang, vor drei Tagen plötzlich Fieber bis über 39%, an den nächsten Tagen stellte 
sich typisches Erythema nodosum ein. Objektiv ist starke Vergrößerung der Hilusdrüsen nach- 
weisbar. Pirquet stark positiv, 


Das Erythema nodosum entspricht dem Zustande der Tuberkulinisation, bei 
den anfangs langsam dahinsiechenden Kinde gelangte plötzlich eine größere Menge 
Tuberkulopyrin in den Organismus und löste die foudroyanten Symptome aus. 


!) Die Ätiologie u. Therapie der Enuresis nocturna, „Orvosi hetilap“ 1920, Nr. 16. Ref.: 
Ztrbl. f. ges. Kinderheilk. 1920, Nr, 9, S. 329. 

2) Die tuberkulöse Pollakisurie „Gyögyäszat“‘ 1920, Nr. 32. Ref.: Ztrbl. f. ges. Tub.-Forsch. 
Bd. 15, S. 415. 
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Dieser Fall hat geradezu den Charakter eines Experiments. Mit Tuberkulin ist 
genau dasselbe zu erreichen, wie dies Kirch nachgewiesen hat. Mit Veränderung 
der quantitativen Faktoren war Kirch im Stande einmal Oligurie, ein andermal 
Polyurie hervorzurufen. Ähnliche Resultate haben Neumann, Stuhl und Reich- 
mann aufzuweisen. Die Bezeichnung „Polyurie“ ist eigentlich nicht zutreffend, da 
ja die Urinmenge nicht auffallend zunimmt (leider konnte ich darüber an dem 
ambulanten Material keine genaueren Nachprüfungen anstellen‘, es handelt sich 
eigentlich um eine Pollakisurie. Es sei hier erwähnt, daß in den Fällen von Polla- 
kisurie meist keine Obstipation zu finden ist, der erwähnte Fall bildet darin eine 
Ausnahme. 


Durchschnittlich war bei jedem dritten unserer Kranken eine Miktionsstörung 
zu finden, welche sich zu mindest bei kalter Witterung einstellte. Fälle von reiner 
Pollakisurie finden sich meist bei Erwachsenen und es ist bezeichnend, daß diese 
meist die Folge einer Spätinfektion ist, von Io Fällen findet sich im Durchschnitt 
einer mit Familieninfektion. Der Reiz ist bei Tag stärker, bei der Nacht geringer, 
wahrscheinlich nur infolge der gleichmäßigen Wärme, denn wenn sich der Kranke 
im Schlaf aufdeckt, tritt sofort der Reiz auf. Pathologische Bestandteile waren im 
Urin niemals zu finden, auf spezifische Behandlung heilte jeder Fall. 


2. Enuresis nocturna. Eine Erkrankung der Kinderjahre, welche aber in 
manchen Fällen auch bei Erwachsenen vorkommen kann. Von 55 Fällen, richtiger 
5ı Fällen (4 nicht tuberkulöse abgerechnet), war bei 45 eine Tuberkulose der Eltern 
oder Geschwistern nachzuweisen; die Infektion war also früh zustande gekommen. 
Diese Kranken haben bei Tage meist Pollakisurie, in der Nacht stellt sich der Harn- 
drang entweder im tiefen Schlafe oder so plötzlich ein, daß es zur Miktion kommt, 
bevor der Reiz dem Kranken zum Bewußtsein gelangt. In einigen Fällen fehlt 
jeder Übergang, aus dem Säugling wird gleich ein Enuretiker. 

Susanne M., 4,5 J. alt, Vater, Mutter, Schwester, Bruder stehen wegen Tuberkulose in 
Behandlung, der Bruder litt bis zum 7. Lebensjahre an Enurese, welche von selbst aufhörte. 
Patientin näßt seit ihrem Säuglingsalter jede Nacht 2—3 mal ins Bett. Sie schläft tief, ist sehr un- 
ruhig, hat aber sonst keine Beschwerden. — Sehr schwach entwickelt, am ganzen Körper reich- 
liche Lanugo, Hilustuberkulose. 

Lili B., 11 J., Mutter an schwerer Phthise gestorben, Schwester beiderseits Spitzenaffektion, 
Sie war immer sehr schwach, nervös, unruhig, appetitslos, schlaflos, näßt schon seit dem Säuglings- 
alter stets ins Bett. Objektiv: Apicitis l. sin. Nach Behandlung mit Spenglers Immunkörper 
schon nach der ersten Injektion Besserung der Enurese, nach drei Injektionen vollständiges Schwinden 
derselben. Seither vergingen zwei Jahre ohne Erscheinung. 

In anderen Fällen entwickelt sich das Leiden später, nachdem auf das Säug- 
lingsalter erst ein normaler Zeitabschnitt gefolgt war. 

Elisabeth H., 8 J., Vater an Phthise, Mutter an Ikterus gestorben, war nie krank. Seit 
einem Jahre leidet sie an Enurese, Pollakisurie tagsüber, schläft tief, seitdem sich die Enurese 
meldete, nimmt sie ab und ist blaß. Mittelmäßig entwickelt. Diagnose: Hilustuberkulose. Heftige 
Reaktion auf Ponndorf. Auf die zweite Behandlung bin hörte die Enurese und Pollakisurie voll- 


ständig auf und meldete sich auch nicht mehr, 


Um das 8.—ıo. Lebensjahr pflegt sich das Leiden zu bessern, was auch die 
Kranken einem minder tiefen Schlaf zuschreiben, denn die Pollakisurie kann unver- 
ändert bleiben. í 


Johann K., Lehrling, 15 J. alt, Eltern angeblich gesund, aber zehn Geschwister der Mutter, 
mit denen er als Kind beisammen war, starben an Tuberkulose. Hustet seit einer Woche, schwitzt 
nachts; in einem Monat 3 kg Gewichtsverlust, hat Pollakisurie. — Miktionsdrang stündlich —, litt 
bis zum Alter von 10 Jahren an Enurese, damals schlief er sehr tief, später aber blieb die Enurese 
infolge eines wacheren Schlafens aus, Diagnose: Apicitis l. d. Behandlung mit I.K. Spengler, die 
Pollakisurie blieb aus und obzwar er eine schwere Influenza durchmachte, blieb das Leiden aus, 
Über leichte Intoxikationserscheinungen klagt er noch. 


Die zweite Periode der spontanen Besserung ist die Pubertät, in dieser Zeit 
bleibt aber das Leiden nicht unbedingt aus, ja es kann sogar beginnen. 


Desiderius R., 23 J. alt, Soldat. Eltern angeblich gesund, ein Bruder leidet an Tuber- 
kulose, hat ein Kind, welches aber schwach und kränklich ist. Seit dem Alter von ı5 Jahren 
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leidet er an Enurese, seitdem meldeten sich auch andere Intoxikationssymptome. Vor zwei Wochen 
Haemoptoe, Seine Enurese ließ er konstant behandeln, doch ohne Erfolg. Ist sehr`blaß, ab- 
gemagert. Diagnose: Apicitis bilat. lymph. colli. Das Leiden besserte sich nach der ersten IK.- 
Behandlung auffallend. Patient kann sich aber nur noch einer Behandlung unterziehen, denn er 
wurde wegen seines Lungenleidens vom Militär entlasen. 


Allgemeine Konstitutionszeichen sind nicht immer nachzuweisen, prachtvoll 
entwickelte Kinder haben oft ebenso das Leiden, wie verkümmerte, aufgeweckte, 
ebenso wie fast blöde. Ein großer Teil der Kinder ist sehr unruhig, greift alles 
an, ist nicht imstande an einem Flecke zu bleiben, oder die Aufmerksamkeit, zu 
konzentrieren. Bis zum Alter von 8 Jahren findet man meist obige Erscheinungen, 
später treten die stuporösen Erscheinungen meist in den Vordergrund. Von 4 leiden- 
den Soldaten mußte man 3 entlassen, denn — obzwar sich ihr Leiden besserte 
— waren sie geistig unfähig. 

Anton B., 21 J., Vater, Mutter tuberkulös, von den Geschwistern drei an Tuberkulose ge- 
storben, zwei leiden daran, vier gesund. Ist von Kindheit an krank, klagt über Rücken-, Brust- 
und Fußschmerzen, hustet und ist heiser. Leidet seit der Kindheit, seitdem er sich erinnert an 
Enurese, harnt nächtlich fünf- bis sechsmal, ja zeitweise auch öfters ins Bett. Diagnose: Apicitis 
l. sin., Pericarditis adhaes. Zystoskopischer Befund: Kapazität 200 g. Die Blase ist mittelmäßig durch- 
blutet, die Zeichnung ist klar zu sehen, an den Seitenwänden mäßig sichtbare trabekuläre Kon- 
struktion, beide Ureteröffnungen normal. Die Übergangsfalte zeigt verschwommenen Rand, von 
beiden Seiten wölben sich die Prostataflügel ausgesprochen hervor. Auf I.K.-Behandlung auffallendes 
Zunehmen an Körpergewicht und Besserung, näßt nächtlich einmal, was oft auch ausbleibt, ist 
aber derartig blöd, daß er zu keinem Dienste zu verwenden ist; wird vom Militär entlassen. 


Die verminderte geistige Funktion ist eine Folge des Zustandes. Dies 
sehen wir z. B. klar bei den rein traumatisch ' hervorgerufenen Vaginalfisteln: die 
konstante Unreinlichkeit, und das dieselbe begleitende Gemütstrauma stumpft selbst 
den intelligenten Kranken so ab, daß sich ein an Stupidität grenzender Zustand 
entwickelt. Durch eine gelungene Operation gewinnt der Kranke den Frohmut 
wieder. 

Bei der Enurese müssen wir mit noch einem Umstande rechnen: Mit den 
durch die tuberkulöse Intoxikation hervorgerufenen psysischen Veränderungen. Ein 
Kind, das sozusagen keine Nachtruhe hat, dem man durch Prügeln und Strafen die 
Krankheit abgewöhnen will, das sich sozusagen konstant mit seinem unglücklichen 
Zustande befaßt, muß unbedingt nervös und unruhig werden. Teilweise verursacht 
dies die labilen Nervenzustände, führt zu Hysterie und Neurasthenie der Kinder. 
Wir dürfen aber nicht vergessen, daß wir bei der Intoxikation ohne Enurese das- 
selbe Krankheitsbild finden. 

Gewisse Dispositionserscheinungen sind bei den isolierten Erkrankungen der 
endokrinen Drüsen nicht zu verkennen, z. B. Basedow, Dysmenorrhoe. Dasselbe 
sehen wir auch bei der Enurese: Viermal fanden wir es bei Geschwistern, und 
zweimal litten auch die Eltern daran. In den Fällen im Alter von 15 Jahren 
ist auch die familiäre Infektion am meisten vertreten: in meiner Praxis von 10 Fällen 8. 
Die Verhältniszahl der Männer ist größer: 3:2. Die erwachsenen Enuretiker sind 
alle Tiefschläfer. Die tuberkulöse Intoxikation kann tiefes und waches Schlafen 
verursachen, dies ist die Erklärung dafür, daß wir beides bei der Enurese finden; 
wache Schläfer heilen auch spontan (5 Fälle), tiefe Schläfer behalten ihr Leiden 
auch weiter. Urin stets ohne Befund, bei längerer Krankheit finden sich in der 
Blase Veränderungen, die Kapazität ist vermindert, die trabekuläre Kenstruktion 
hervorspringend, sie kann aber trotz der noch vorhandenen Pollakisurie ver- 
schwinden. 

Von den 55 Fällen hatten 4 keine tuberkulöse Ätiologie, dies war aber auch 
zu erwarten, denn wie schon erwähnt, ist die Intoxikation nicht eine spezifisch 
tuberkulöse Erkrankung. Bei diesen führte die spezifische Behandlung selbstverständlich 
zu keinem Erfolge, dies spricht auch dafür, daß es gelungen ist, suggestive Momente 
auszuschalten. Gleichzeitig meldeten sich zur Behandlung 5 Waisen aus einem In- 
stitute, ein jedes Kind bekam Ponndorf-Impfung, bei zweien fiel sie negativ aus, 
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trotzdem wurden sie aber wie positive Fälle weiter behandelt. Stichreaktion auch 
negativ. Die negativen Fälle besserten sich nicht, sie wurden daher aus dem Waisen- 
Institute entfernt, die positiven Fälle kamen nach einigen Behandlungen in Ordnung. 

Nach spezifischer Behandlung heilten vollkommen 25, in 4 Fällen zeigte sich 
ein Rückfall, in 4 Fällen auffallende Besserung in sehr kurzer Zeit, andere Fälle 
kamen wegen verschiedener Umstände nicht zur spezifischen Behandlung. Refraktär 
verhielt sich kein Fall. 

Daß auch alte, chronische Fälle überraschend reagieren, zeigt folgendes Beispiel: 

Michael Sch., 16 J., Schlosserlehrling. Vater gesund, Mutter an ‘Tuberkulose gestorben, 
ein Bruder leidet an Lungenspitzenkatarrh. Seit 3 Wochen leidend, Brust- und Rückenschmerzen, 
Husten, Schwindelanfälle, atmet schwer, Herzklopfen. Von Kindheit an Enurese, nachtsüber oft 
auch siebenmal, tagsüber unangenehme Pollakisurie. Wurde konstant behandelt, lag auch im Spital, 
jedoch ohne Besserung. Gut entwickelt und genährt, Mongolaugen. Diagnose: Tuberculosis medi- 
astini. Zystoskopischer Befund: Blasenkapazität 200, Urin klar, am Blasengrunde und an den 
Seitenwänden stark entwickelte Trabekeln, Ureteröffnungen sitzen an starkgewölbten Ureterwülsten, 
sind normal. Übergangsfalte höckerig, verschwommen, hyperämisch. Prostataflügel vorgewölbt. 
1.K.-Behandlung: Nach der zweiten Impfung fast vollkommen gesund, nach der dritten hört die 
Enurese auf. Seither verging ı Jahr, Enurese nicht ein einziges Mal, interkurrente Influenza ver- 
ursachte keinen Rückfall. eine Gewichtszunahme. 


3. Enuresis diurna. Jener Zustand, bei dem der Drang sich tagsüber sehr 
rasch und mit solcher Kraft meldet, daß ihm der Kranke überhaupt nicht wider- 
stehen kann. So einen Fall habe ich nur einen behandelt: 

Ludwig K., 18 J., Schneidergeselle. Mutter lungenkrank, er selbst war immer schwach, 
fühlt sich aber erst seit 3 Monaten krank, Müdigkeitsgefühl, trockener Husten, schweres Atmen, 
nervös, seit der Krankheit abgemagert, klagt über Stechen. Während der Arbeit meldet sich der 
Drang so rasch, daß er ihm nicht widerstehen kann. Ließ sich behandeln, doch erfolglos. Miktions- 
störungen sind schon von älterer Herkunft, war von frühester Kindheit bis zum Alter von ı0 Jahren 
enuretisch, dann blieb das Leiden infolge des wacheren Schlafes aus, die Pollakisurie besserte sich 
nicht, aus ihr entwickelte sich eine Enuresis diurna. Schwach entwickelt und schwach genährt, 
Diagnose: katarrh. apic., reagiert auf I.K.-Behandlung nicht, auf Alttuberkulin sol. IV. o,ı starke 
Stichreaktion, auf die sechste Impfung hörten die Beschwerden auf. Nach einem Jahre fühlte er 
sich vollkommen wohl, zystoskopischer Befund konnte leider nicht eingeholt werden, nachdem es 
nicht gelungen ist das Instrument einzuführen. 


Nach dem Gesagten kann sich auf Grund der tuberkulösen Intoxikation Polla- 
kisurie, Enuresis nocturna und diurna entwickeln, der Zusammenhang zwischen der 
Enurese und dem endokrinen Drüsensystem wird verständlich, wenn wir in Betracht 
ziehen, daß die die Blase innervierenden lumbalen und sakralen motorischen Nerven 
mit dem Ganglion mesent. sup. inf. und mit dem Ganglion coeliacum in Anastomose 
stehen, anderseits diese Ganglien mit dem endokrinen Drüsensystem. Über dem 
Zusammenhange zwischen Blase und sympathischem Nervensystem wurden erst vor 
kurzem Forschungen unternommen. O. Schwarz weist darauf hin, daß Prostatitis 
schwere Motilitätsstörungen verursachen kann, Monakow und Full studierten den 
Zusammenhang zwischen Blutdruck und Blasenkapazität. Wenn sich die Blase junger 
„Vasomotoriker‘‘ (diese sind größtenteils an Intoxikation Leidende!) mit Wasser füllt, 
steigt plötzlich der Blutdruck und steigt und sinkt mit dem Inhalte der Blase. Friedrich 
wies nach, daß mit dem geringen Ausleeren der Blase der Magentonus abnimmt. 
Bergmann bemerkte schon lange, daß nach dem Urinieren die Magenkrämpfe 
nachgeben. Brünning und Gohrtrand haben auf experimentellem Wege bewiesen, 
daß die sensibeln Fasern des Intestinaltraktes sympathischer Herkunft sind. Calcium 
setzt den sympathischen Erregungszustand herab; bei Enurese konnten weder wir, 
noch Petheö damit Resultate erzielen, so daß wir als wahrscheinlich annehmen 
müssen, daB bei den Miktionsstörungen der Sympathikustonus nicht erhöht ist. 

Die Therapie war rein spezifisch, von symptomatischen Mitteln wurde absolut 
kein Gebrauch gemacht, sogar die Grundbedingungen einer diätetisch-hygienischen 
Behandlung fehlten fast vollkommen, denn unsere Kranken rekrutieren sich größten- 
teils aus den ärmsten Arbeiterklassen. Gerade Sehrt weist auf die große Bedeutung 
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der guten Emährung hin, denn bei mangelhafter Nahrung kommen endokrine Stö- 
rungen auch ohne Krankheit vor, z. B. Amenorrhoe. 

Von welchem Spezifikum wir Gebrauch machen ist von minderer Bedeutung, 
wir fangen allgemein mit den milden I.K. Spengler an, da aber nicht alle Fälle 
darauf reagieren, besonders die sehr chronischen nicht, gehen wir in solchen Fällen 
auf A.T. (Alttuberkulin) über. Der Erfolg bleibt auch nicht aus. In letzterer Zeit 
haben wir ıo Fälle nach Ponndorf behandelt, das Resultat war sehr gut. Die 
letzterwähnte Methode hat noch dazu den Vorteil, daß sie auch von einem, der in 
der spezifischen Therapie nicht die nötige Gewandtheit besitzt, leicht zu hand- 
haben ist. 


me 


XXI. 
Zur Desinfektion tuberkulösen Auswurfs im Privathaushalt. 
Von 


Dr, Bofinger, Stuttgart. 
(Mit 2 Abbildungen im Text.) 


ses ist heute wohl allgemein gültige Ansicht der Sachverständigen, daß bei 
a A| der Verbreitung der menschlichen Tuberkulose der bazillenhaltige Aus- 
| St wurf die Hauptrolle spielt. Die Frage der Ansteckung in der Familie 
we) und damit die Frage der Verhütung dieser Ansteckung ist demnach im 
Hinblick auf die gegenwärtige Schwierigkeit der Beschaffung ausreichender Wohnungen 
wichtiger als je zuvor. Eine wesentliche Maßnahme in diesem Kampfe gegen die 
Tuberkulose bildet zweifellos die unschädliche Beseitigung des bazillenhaltigen Aus- 
wurfs, die Desinfektion. Wenn ich mir also zu dem Artikel von Block in dieser 
Zeitschrift (Band 37, Heft 2) einige Bemerkungen erlaube, so geschieht dies nicht, 
um Kritik zu üben, sondern lediglich in der Absicht, auch meinerseits nichts zu 
unterlassen, was zur Lösung dieser Frage beitragen könnte. 

Im Jahre 1903 hatte ich Gelegenheit, die Ergebnisse größerer Versuchsreihen 
zur Desinfektion tuberkulösen Auswurfs mit chemischen Mitteln in den Arbeiten 
aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt (Bd. 20, Heft ı) zu veröffentlichen. Ich kam 
damals zu dem Schluß, daß keines der versuchten Mittel voll befriedigte, daß wir 
vielmehr in dem strömenden Wasserdampf die einzig wirksame und in der Praxis 
brauchbare Waffe gegen den bazillenhaltigen Auswurf besitzen. Ich habe mich aus 
diesem Grunde damals bemüht, einen handlichen Apparat für den privaten Haus- 
halt herzustellen. Da mir verschiedene Anfragen aus sachverständigen Kreisen be- 
wiesen haben, daß ich auf dem richtigen Wege war, so hoffe ich auch bei den 
Lesern dieser Zeitschrift Verständnis zu finden, wenn ich an dieser Stelle kurz auf 
meine damalige Veröffentlichung hinweise. 

Der von jedem Flaschner ohne Schwierigkeiten anzufertigende Apparat ist im 
Prinzip nichts anderes als ein kleiner Kochscher Dampftopf. Die denkbar ein- 
fache Konstruktion ist aus der beiliegenden Skizze ersichtlich. Der Apparat (I), welcher 
ganz ähnliche Größenverhältnisse aufweist wie der von Block (II), besteht aus einem 
blechernen Topf, welcher durch einen nach innen vorspringenden Absatz in 2 Räume 





geteilt wird. Der größere Raum (a) ist zur Aufnahme für das Speiglas bestimmt: 


und dient als Dampfraum. Er wird nach oben durch einen gut passenden über- 
greifenden Deckel mit kleiner Öffnung verschlossen, nach unten durch eine durch- 
löcherte Platte von dem kleineren Raum (d), dem Wasserbehälter, getrennt. 
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Dieser Topf wird auf einen zur Aufnahme des Heizkörpers bestimmten Fuß (d) 
aufgesetzt. Die Heizung geschieht mit Gas oder Spiritus. Der Topf kann auch 
für sich auf jedes Herdloch oder auf die offene Flamme eines Gasherdes auf- 
gesetzt werden. Er kann außerdem ganz mit Wasser gefüllt und zum Auskochen 
kleinerer Wäschestücke, z. B. der besonders infektionstüchtigen Taschentücher des 
Kranken benutzt werden. i 

Bei meinen irüheren Versuchen spielten die Kosten der Heizung noch nicht 
die maßgebende Rolle wie heute. Trotz 'reichlicher Bemessung der Spiritusmenge 
stellten sich die Kosten für eine Desinfektion auf 4—5 Pfennige. Veranlaßt durch 
die Veröffentlichung von Block habe ich nun versucht, die untere Grenze der eben 
noch zur Desinfektion ausreichenden Spiritusmenge festzustellen, mit dem Ergebnis, 
daß etwa 50 ccm stark bazillenhaltigen Auswurfs (die tägliche Menge eines Kranken) 
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bei Verwendung von 100 ccm vorher etwas angewärmten Wassers und 30 ccm 
Spiritus sicher keimfrei gemacht wurden, wie die intraperitoneale Verimpfung auf 
ein Meerschweinchen bewiesen hat. 

Block gibt an, daß er mit ı | Spiritus 40 Desinfektionen, also mit 25 ccm 
je eine Desinfektion ausführen könne. Mein Apparat leistet demnach etwa dasselbe 
wie der Blocksche, und ich bin überzeugt, daß bei weiteren Versuchen und ge- 
eigneter Versuchsanordnung die Ergenbisse denen von Block vollkommen gleich sein 
würden. Leider waren mir selbst aus Mangel an Mitteln weitere Versuche nicht 
möglich., Vielleicht könnten Versuche von anderer Seite die Richtigkeit meiner 
Annahme bestätigen. 

Außerdem glaube ich aber, daß der von mir angegebene Apparat mancherlei 
Vorteile gegenüber dem Blockschen hat. Seine Konstruktion ist denkbar einfach, 
und damit auch die Herstellung zweifellos wesentlich billiger. Da ferner alıe Dich- 
tungen, Lötungen und Ventile fehlen, so werden die Reparaturen auf ein Minimum 
beschränkt und die Betriebskosten dadurch kleiner werden. Beim Transport können 
Fuß und Spiritusbehälter in dem Dampfraum Platz finden und nehmen so mög- 
lichst wenig Raum weg. Auf den Vorteil der Benutzung des Topfes als einfachen 
Kochtopf auf jeder Feuerung ist schon oben hingewiesen worden. 


} ZEITSCHR. f. 
192 [Se DEMARA TUBERKULOSE 


' XXII. 
Über einen neuen Apparat zur Desinfektion des tuberkulösen 
Sputums im Privathaushalt. 


Von 


Dr. S. Ohmura, Kobe, Japan. 
(Mit 4 Abbildungen.) 







; wÄachdem ich mich seit 1915 der Untersuchung der Sputumdesinfektion im 
INN] Privathaushalt gewidmet hatte, scheint es mir, daß man die Absicht 
El: 4 durch chemisches Mittel nicht erreichen kann. Nach wiederholten Ver- 
suchen glaube ich, daß man einzig und allein auf das physikalische Ver- 
fahren angewiesen ist: nur durch Hitze kann das Sputum des Phthisikers unschäd- 
lich gemacht werden. Ein Ergebnis meiner Forschung ist schon im Jahre 1917 
veröffentlicht (Ztschr. f. Bakt. Nr. 291 u. 293, hrsg. von Prof. Dr. S. Kitasato). 

Ich schließe aus meinem Versuch: der einzige Weg zur Sputumdesinfektion 
ist die Anwendung der Hitze, es blieb also nur die einzige Frage übrig, in welcher 
Form die Hitze anzuwenden ist. 

Ich habe im Jahre 1921 eine Anzeige in einer medizinische Zeitschrift gelesen, 
daß das Deutsche Zentralkomitee auf die beste Desinfektionsmethode des tuber- 
kulösen Sputums einen Preis gesetzt hat. Darauf habe ich die deutsche Übersetzung 
meines Berichtes mit dem Apparat diesem Komitee geschickt, da ich hoffte, dadurch 
die Kritik der deutschen Kollegen erfanren zu können. Im Dezember des letzten 
Jahres habe ich eine Mitteilung vom Komitee erhalten, daß der Preis dem Herrn 
Geheimrat Prof. Dr. Uhlenhuth und seinen 2 Mitarbeitern erteilt wurde. Zu gleicher 
Zeit kam die Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 37, Heft 2, an, worin ihr Bericht ver- 
öffentlicht war. Aber es wär wider Erwarten für mich, daß unter allen eingesandten 
Preisarbeiten keine vortrefflichere als die ihrige (Parol, 2°/,, 3 Stunden) vorhanden 
war. Um so mehr freute mich ein Bericht von Herrn Dr. F. W. Block in derselben 


Zeitschrift, daß dieser Herr für Sputumdesinfektion ebenso Hitze angewandt hat wie ` 


ich, nur mit dem Unterschiede, daß er nicht wie ich direktes Kochen, sondern 
Heißdampf benutzt hat. 

Ich will über meinen Apparat etwas ausführlicher berichten zum Zwecke der 
Vergleichung mit dem Blockschen Apparat. 

Mein Apparat ist sehr einfach und besteht aus dem Spucknapf, Untergestell 
und Brenner. Der auf Untergestell befindliche Spucknapf (mit einem Deckel) ist 
leicht herauszunehmen und wieder einzusetzen. Der Patient spuckt in den Spuck- 
napf aus, und sobald er voll ist, tut man ein Stück Soda darein und zündet den 
Brenner (Alkohollampe) an. Man kann auch von vornherein Sodalösung in den 
Spucknapf geben. Er wird im Sommer binnen 5 Minuten, im Winter binnen 7 Mi- 
nuten ganz desinfizier. Ich kochte beim ersten Versuch nach dem Sieden noch 
3 Minuten lang, aber nachher habe ich die Lampe sofort nach dem Sieden aus- 
gelöscht. Die Resultate waren beide Male ganz zufriedenstellend, sogar. das am 
Deckel und an der Seitenwand anhaftende Sputum war nach 5 Minuten desinfiziert. 

Bei dem Blockschen Verfahren soll noch 5 Minuten nach dem Sieden ge- 
kocht werden. Bei meinem Verfahren können wenigstens diese 5 Minuten erspart 
werden. | 

Nach Block soll der Spucknapf eine dem Kessel entsprechende Größe haben, 
die Konstruktion des Apparates ist viel komplizierter als die meine. 

Mein Spucknapf besitzt einen Deckel, man kann, also etwaiger Bakterien- 
verbreitung durch Fliegen usw. und der Gefährlichkeit durch Versprühen vorbeugen. 
Er hat auch kein unästhetisches Aussehen und keine üblen Gerüche, weil die Des- 
infektion im geschlossenen Kessel, nämlich im Spucknapf, vor sich geht. 
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Die Behandlung meines Apparates ist sehr einfach. Es genügt, daß der Kranke 
oder die Pflegerin die Alkohollampe auf dem Tisch, etwa auf dem Nachttisch, 
am Bette anzündet. Sofort nach Sieden wird sie ausgelöscht und der Napf nach 
Abkühlung des Inhaltes ausgeschüttet. Will man nicht so lange warten, so kann 
man auch Wasser hineingießen und dann gleich ausschütten. 

Der Apparat ist aus vernickeltem Messing hergestellt, zwar teuer, aber er sieht 
reinlich aus. Außerdem besitzt er noch ein kleines Kännchen zur Sterilisierung 


Konstruktionsbilder des Apparates. 


Spucknapf 


Untergestell 





Der Apparat im Gebrauch. Der Holzkohlenbrenner, 





Das Kännchen, worin das Tuch sterilisiert wird. 


des Tuches, womit der Kranke beim Husten den Mund decken soll, dieselbe ist 
gerade so groß, daß man. es in den Spucknapf setzen kann. 

Nach dem Ausschütten gießt man Wasser bis zum unteren Ring zu, legt das 
Kännchen hinein und läßt die Lampe brennen. Dabei dauert der Desinfektions- 
prozeß freilich etwas länger als beim Sputum, 15 Minuten nach dem Sieden. Der 
Apparat kann auch durch einen Holzkohlenbrenner ersetzt werden, falls an manchen 
Orten die Alkohollampe schwer zu haben ist. Ohne Brenner kostet der ganze 
Apparat höchstens 2 Yen 80 Sen. Man kann es auch noch billiger herstellen lassen, 
wenn man sich mit dem Untergestell aus Blech begnügt. 
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XXIII. 
Die Lungentuberkulose als Kriegskrankheit. 
Von 
Dr. Adolf Bauer, Lindhardt bei Naunhof. 


ebersicht über 100 offene Lungentuberkulosen Kriegsdienst- 
beschädigter, die von Mai bis November 1917 aus einer Kranken- 
zahl von 460 Fällen wegen dauernder Kriegsunbrauchbarkeit zur 

5: Entlassung kamen. 

Davon standen im Älter bis zu 20 Jahren 9 





von 21—25 a Ai 
„ 26—30 .„ 23 
w oee 5 „ I3 


„ 30—40 „ 14 
„ 41]J.u.darüber 14 
Im Zivil hatten angehört: 


Der Industrie und dem Handwerk . . . s « m è ÚB 
Der Landwirtschaft und Gärtnerei . . 2 22020... 12 
Der Babn, Post, Polizei . . n e OA er 
Dem Kaufmannstand und Bauklach: u a 
Straßenreinigung, Hausmannsposten hatten versehen O8 


Dem aktiven Soldatenstand als Unteroffizier angehört hatte 1! 


In bezug auf erbliche oder familiäre Anlage oder unmittelbare Ansteckungs- 
gefahr belastet waren: 21. 
Seitens des Vaters allein . 2 
Seitens der Mutter allein. 4 
Seitens beider Eltern I 
Seitens des Vaters und der Oedse 3 
Seitens der Mutter und der Geschwister . 3 
Seitens der Geschwister 6 
Seitens der Ehegatten allein I 
Seitens der Gattin u. der eigenen Geschwister I 


Die stärkste Belastung bot ein Kranker, bei dem der Vater und 4 erwachsene 
Geschwister an Lungentuberkulose gestorben waren. 

Habitus phthisicus mit ausgesprochenem Thorax paralyticus bot nur 1! 

Nächstliegende Veranlassung für Ausbruch des Leidens (= Grund der An- 
nahme von Kriegsdienstbeschädigung): Erkältung (überwiegend schlechte Quartiere, 
feuchte Unterstände, nasse Gräben) bei 72. 


Überanstrengung, Märsche, Schanzdienst usw. bei 19 
Gasvereittunt o ar een Er A 
Schubrerletzung s., o s % 8 m 22 %.'ber 3 
Vorausgegangen: Typhus-- -. esd w an Io Dei I 
STURZ VOM FIELEN Ae n a a aa BOr 


Laut Krankenblatt hatte den Ausbruch der oflenen Lungentuberkulose ein- 
geleitet: 


Rippenfellentzündung.. . . $ ber’6 
Halsdrüsenschwellung oder wereitafing:. bei 4 
Akute Lungenentzündung . . . . . bei 3 
Sog. Muskelrheumatiismus . . . . . be2 
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Heilstättenkuren hatten vor der Einziehung bereits im Zivil durchgemacht 4, 
während des Krieges vor Einleitung des Entlassungsverfahrens . . . . . 442. 
Schwere der Erkrankung, ausgedrückt nach dem Grade der Erwerbs- 
unfähigkeit in Prozent. 

Diese wurde geschätzt auf Ioo°]/, bei 51 

go °/, bei 20 

80—85°/, bei rr 

70—75°], bei 12 

60—65°/, bei 3 

4o°/, bei ı 
30°, bei ı 

20°%, bei ı 


In sämtlichen 100 Fällen wurden also Tuberkelbazillen nachgewiesen. 
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I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 





ll. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik): 





In der „Hilfe“, Vertragsgesellschaft 
deutscher Lebensversicherungsunterneh- 
mungen A.-G., Stuttgart, werden unter 
den gesundheitlich Minderwertigen 
30— 35°/, Tuberkulöse versichert. 
Die Sterblichkeit der hereditär Belasteten 
ist erbeblich höher als die derjenigen, 
die keine Tuberkulose in der Aszendenz 
haben. Gegen eine Tuberkulosesterblich- 
keit von 11,6°/, im allgemeinen Gothaer 
Material von Florschütz ist bei den 
hereditär Belasteten der „Hilfe“ eine 
Sterblichkeit von 23,7°/, festzustellen. 
Es werden neuerdings sogar aktive Pro- 
zesse mit Bazillen versichert, wenn es 
sich um offenbar produktive Formen der 
Tuberkulose handelt. (Klin. Wchschr. 
1923, Nr. 3.) Schelenz (Trebschen). 


Philalethes Kuhn und Rainer Fetscher- 
Dresden: Über die Notwendigkeit 
der Gesundheitsüberwachung der 
deutschen Studentenschaft. (Med. 
Klinik 1923, Nr. 21, S. 711.) 

Bei genauer Durchuntersuchung von 
1528 Dresdner Studenten fanden sich 
14 sichere Tuberkulöse und ı2I Tuber- 
kulosegefährdete oder -verdächtige. 

Glaserfeld (Berlin). 


H. Wernscheid-Berlin: Ein theore- 
tischer Lösungsversuch zur Frage 
der Tuberkulosebekämpfung und 
der Verbilligung der Heilstätten- 
betriebe durch Beschäftigungs- 
therapie der Lungenkranken. 
(Tub.-Fürsorgebl., 10. Jg. Nr. 7. 

Empfiehlt, die Heilstätten für Lungen- 
kranke in hygienische Arbeitsheime umzu- 





Nach der New York Tuberculosis 
Association starben in der Stadt New 
York im Jahre 1922 5794 Menschen an 
Tuberkulose (99 auf 100000 Einwohner) 
gegen 12263 im Jahre roro (240 auf 
100000). 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Tuberkulosis among the Northamerican 
Indians. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1923, Vol, 80, No. 19, p. 1404.) 

Die National Tuberculosis Associa- 
tion hatte im Jahre 1921 eine Kommis- 
sion zum Studium der Tuberkulose unter 


' den nordamerikanischen Indianern ein- 


gesetzt, welche kürzlich ihren ersten Be- 
richt veröffentlicht hat. Der Höhepunkt 
der Tuberkulosesterblichkeit der Indianer 


‚ wurde im Jahre 1913 mit 32,24 auf 


| 


1000 Personen festgestellt und ging all- 
mählich bis zum Jahre 1920 auf 22,33 To- 


.desfälle unter IO0v0 Einwohnern herunter. 


Während die Tuberkulose in den früheren 
Jahrhunderten unter den Indianerstämmen 


| nicht stärker verbreitet war, als bei der 





nm mm nn re m nn 


gestalten, wo die Kranken ihren Lebens- 
unterhalt ganz oder teilweise selbst er- 


werben könnten. 


(Ref. hat schon vor | 


ı9 Jahren in der Heilstätte die Arbeits- | 


kuren in weitestem Umfange und mit 
bestem Erfolge durchgeführt. 
Scherer (Magdeburg). 


weißen Bevölkerung, hat die Krankheit 
mit der Zunahme des Verkehrs unter 
den Indianern stark zugenommen. Die 
Mehrzahl der 336337 Indianer, welche 
gegenwärtig in den Vereinigten Staaten 
von Nordamerika leben, sind sehr arm, 
stehen auf niedriger Kulturstufe und 
können infolge Nahrungsmangels und 
Körperschwäche nicht den notwendigsten 
Lebensunterhalt verdienen. Zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose unter den Indianern 
bedarf es daher in erster Linie einer 
Hebung der sozialen Lage der Bevölke- 
rung. Möllers (Berlin). 


J. Dietrich- Hoyerswerda: Drei Nach- 
kriegsjahre ländlich-industrieller 
Tuberkulosebekämpfung. (Veröfl. 
a. d. Geb. d. Medizinalverw., Bd. 17, 
Heft 8, S. 239—264.) 

Verf. schildert die Organisation des 
Kampfes gegen die Tuberkulose in seinem 
Landkreise. Das Höchstmaß des zurzeit 
überhaupt erreichbaren liegt nach ihm 
darin, daß wir unsere Befürsorgten soweit 


| bringen, daß sie ihr Geschick selbst in 


Be 
er 
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die Hand nehmen. Die Arbeit selbst ist 
überwiegend mühseliger Kleinkampf des 
Alltages, der aber unabweislich zur Ver- 
wirklichung einer großen Idee gehört. In 
der Arbeitsfreude aller Beteiligten an sich, 
der Fernhaltung jedes politischen Ein- 
schlages und der Vermeidung der Ein- 
beziehung des Betriebes in den eigent- 
lichen Kreisverwaltungsapparat, also in 
der Vermeidung der Kommunalisierung, 
erblickt er die wichtigsten Voraussetzungen 
für ein gedeihliches Wirken im Kampfe 
gegen die Tuberkulose. 
Scherer (Magdeburg). 


I. Ernst-Trier: Siedlungskolonien für 
Tuberkulöse. (Tub.-Fürsorgebl., 
10. ]Jg., Nr. 7.) 

Empfiehlt Siedlungskolonien für Heil- 
stättenentlassene. Dort soll Alkoholver- 
bot herrschen, übliche Kinovorstellungen 
sollen vermieden werden und auch das 
Tanzen in geschlossenen Räumen unmög- 
lich sein. Ohne straffe Zucht wäre der 
Versuch, solche Siedlungen ins Leben zu 
rufen, von vornherein zum Scheitern ver- 
urteilt. Scherer (Magdeburg). 


E. L. Collis: 
dustrialisme upon the age inci- 
dance of phthisis. — Der Einfluß 
der Industrialisierung auf das Lebens- 
alter, in dem Lungentuberkulose her- 
vortritt. (Tubercle, März 1923.) 

Verf. untersucht auf Grund von sta- 
tistischen Tabellen den Einfluß der „Indu- 
strialisierung“ auf das Hoervortreten von 

Lungentuberkulose. Unter „Industrialisie- 
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The influence of in-: 


rung“ sind die veränderten Lebensverhält- ` 


nisse zu verstehen, die eintreten, wenn ein 
bisher stiller Bezirk plötzlich mehr und 
mehr der Sitz einer ausgedehnten Industrie 
wird: Bergwerke, Fabriken u. dgl. Verf. 


glaubt gefunden zu haben, daß in nicht- - 


industrialisierten Bezirken, in denen die 
Lungentuberkulose einheimisch war, die 
Höchstzahl der Erkrankungen an diesem 
Leiden in die spätere Lebenszeit fällt. 
Mit zunehmender Industrialisierung, die 


mit Störungen der gewohnten Lebens- | 


bedingungen verbunden ist, rückt die 
Höchstzahl mehr und mehr in die jüngeren 
Jahre. Mit der Gewöhnung an die neuen 
Verhältnisse geht sie wieder in die spätere 


| 


Mn. 


Lebenszeit. Dieser Vorgang kann sich 
verzögern, wenn die Industrie viel Sitzen 
im geschlossenen Raume mit sich bringt, 
oder durch Alkoholmißbrauch. Durch 
gewaltige Ereignisse, wie der große Krieg, 
kann er sogar aufgehoben werden. Die 
Art der Industrie ist immer von Bedeu- 
tung, in dem Maße, wie sie die Lebens- 
bedingungen verändert. Dagegen scheint 
die vorhandene Sterblichkeitsziffer (an Tu- 
berkulose) keinen Einfluß zu haben: Der 
Vorgang vollzog sich langsam bei länd- 
lichen Arbeitern mit vorher geringer Tu- 
berkulosesterblichkeit, aber ebenso bei 
Kellnern u. dgl. mit hoher Sterblichkeit; 
er vollzog sich schnell bei Schneidern 
mit hoher, aber ebenso schnell bei Geist- 
lichen mit sehr geringer Tuberkulose- 
ziffer. Die Widerstandsfähigkeit gegen 
Erkrankung an Lungentuberkulose hängt 
also wesentlich von der Gewöhnung an 
die Verhältnisse der Umwelt ab, die Sterb- 
lichkeit dagegen von der Häufigkeit der 
Infektionsmöglichkeiten. 
Meißen (Essen). 


C. L. Sutherland: Experiences ofthe 
refractories industries (Silicosis) 
scheme (1919). (Tubercle, März 1923.) 

Verf. ist amtlicher Tuberkulosearzt 
und als solcher durch manche Veröffent- 
lichung bekannt; er bezeichnet sich aber 
noch als früherer „amtlicher Silikosearzt“ 

(special silicosis officer), ein Beweis, welch 

große Bedeutung man in England der 

Silikose, einer Form von Pneumotomiose, 

bei der hauptsächlich Kieselstaub zur 

Wirkung kommt, und die sich häufig mit 

Tuberkulose vereinigt, so daß die dia- 

gnostische Trennung schwierig ist. Verf. 

berichtet nun über seine Erfahrungen an 
einer Fabrik für feuerfeste Steine, für die. 
das Material, ein Gestein mit einem 

Kieselsäuregehalt von 87—96°/,, teils in 

Stollenbetrieben, teils in Steinbrüchen ge- 

wonnen wird, um dann in Brechmaschinen 

zerkleinert, darauf zermahlen und schließ- 
lich geformt und gebrannt zu werden. 

Soweit bei dieser Bearbeitung nicht durch 

Wasserzusatz Abhilfe geschafft werden 

kann, ist natürlich zu Staubeinatmung 

reichlich Gelegenheit, und entsprechend 


zeigt sich die Silikose häufiger oder we- 


| 


niger häufig je nach der Beschäftigung 


der Arbeiter. 
schon zu weit entwickelt, zeigt ein 
Röntgenbild, das mit einem Schnee- 
gestöber verglichen wird: Snowstorm Sili- 
cosis. Etwa !/, der Fälle von Silikose 
ist mit Tuberkulose kombiniert. Für die 
Entwicklung des Leidens scheint außer 
Alkoholmißbrauch u. dgl. sowie die Be- 
schaffenheit der Nase von Bedeutung: Ver- 
engerte Nasengänge begünstigen die Er- 
krankung, doch scheinen allzuweite, atro- 
phische Nasengänge noch verderblicher. 
Meißen (Essen). 


P. Halbron et G. Potez: Les vieux 
tousseurs sont-ils des tubercu- 
leux dangereux? (La Presse Med. 
No. 24, p. 275, 24. Ill. 1923.) 

Daß die chronischen Luftröhren- 
katarrhe alter Leute mit oder ohne Lungen- 
erweiterung oft tuberkulöser Natur und 
dadurch für die Umgebung gefährlich 
sind, ist seit langem bekannt. In Paris 
starben von 1000 Menschen über 60 Jahre 
3,35 und zwischen 40 und 59 Jahren 
5,36 an Tuberkulose. Verf. hatte im 
Maison de retraite des Petits-Menages, 
wo 1200 über 60 Jahre alte Leute unter- 
gebracht sind, Gelegenheit, Untersuchungen 
über Ausbreitung der Tuberkulose anzu- 
stellen. Fast alle der Insassen waren 
angesteckt; Pirquet war unter 167 Fällen 
154 mal positiv; bei 5 negativen Ergebnissen 
handelte es sich um Sterbende. 17 mal wur- 
den bei 20 Verstorbenen deutliche Zeichen 
von Tuberkulose, jedoch nicht aktiver, 
gefunden. Nur bei 2 von ihnen, die an 
käsiger Tuberkulose gelitten hatten, waren 
TB. im Auswurf nachgewiesen worden. 
Im ganzen wurden von 300 Behandelten 
40 genauer untersucht. Von ihnen hatten 
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Reine Silikose, wenn nicht ! 


eine Reihe Zeichen einer sehr langsam 


verlaufenden Tuberkulose. 2r mal konnte 
man deutliche Spitzenerkrankung mit 
Rasseln, Schrumpfung usw. feststellen. 
Der Allgemein- und Kräftezustand war 
jedoch durchschnittlich gut und trotz 
genauester Untersuchung konnte man bei 
keinem TB. im Auswurf finden. 


Wahr- . 


scheinlich spielt die, wenn auch einfache, ı 
Jedoch geregelte Lebensweise insofern eine 


Rolle, als unter ihrem Einflusse die alten 
torpiden Tuberkuloseformen ausheilen 
können. Wenn wir daher bei 


den | 
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alten Hustern auch stets an die Ge- 
fahren, die sie für ıhre Mitmenschen 
haben können, denken sollen, so dürfen 
wir doch nicht verallgemeinern und von 
vornherein alle ohne Ausnahme als an- 
steckend betrachten. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Mouisset: Lutte contre la tubercu- 
lose. Necessite de la collabora- 
tion des medecins pour les dis- 
pensaires d’hygiene sociale. (La 
Presse Med. No. 20, Suppl. p. 401, 
10. III. 23.) 

Aufforderung an die behandelnden 
Ärzte zur Unterstützung der Dispensaires, 
wovon sie selbst nur Nutzen haben 
würden. Die Leiter der Dispensaires 
müssen nicht nur die Diagnostik ihres 
Faches besonders beherrschen, sondern 
auch mit der praktischen Hygiene und 
der sozialen Gesetzgebung hervorragend 
bekannt sein. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


G. Vitry: La Societe des Medicins 


des dispensaires antituberculeux 
de l’office public d’hygiene so- 
ciale du departement de la Seine. 
(La Presse Med. No. 23, p. 471, 
21. III. 1923.) 

Die Dispensaireärzte des Seine- 
departements haben sich seit einem Jahre 
unter dem Vorsitze von Kuss zum 
Zwecke des Austausches wissenschaftlicher 
und praktischer Erfahrungen zu einer Ver- 
einigung zusammengetan, die etwa alle 
2 Monate tagt Von Besprechungen aus 
dem Tī. Jahre sind hervorzuheben: Bou- 
reille, 2 Fälle von schneller Heilung 
offener Lungentuberkulose; Génėvrier 
und Duval-Arnould, Fortpflanzung pa- 
thologischer Lungengeräusche von der 
kranken auf die gesunde Seite; Paul 
Lafosse, die Besredkareaktion, besonders 
in bezug auf ihre Anwendung im Dis- 
pensaire; Kuss, Auswahl der Kranken für 
Volksheilstätten. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


J. Neumeier-Buenos-Aires: Proyecto 
del instituto Helios para la pro- 
filaxis de la tuberculosis. (H. 





BD. 39, HEFT 3. 
1928. 


Conc. del. 
Aires 1922.) 
Entwurf zu einem Gesetze der Tuber- 
kulosebekämpfung in Buenos Aires mit 
Vorkehrungen für medizinische und wirt- 
schaftliche Versorgung der Kranken. Zur 
Isolierung bzw. sachgemäßen Unterbringung 
der Tuberkulösen werden umfassende 
Krankenhausanlagen geplant. Zur Deckung 
der Kosten werden Tabak-Alkohol-Ver- 


gnügungssteuer vorgeschlagen, ferner 
Steuern für Begräbnisluxus und für Ali- 
mentenzahlungen. 


Sobotta (Braunschweig). 


Ch. Amerling et A. Mitenda: Une me- 
thode medico-sociale de depis- 


tage de l'infection tuberculeuse.. 


(La Presse Med., Suppl. No. 38, p. 794, 
I2. V. 1923.) 

Die Verft, ersterer Leiter der Heil- 
stätte Masaryk, letzterer Chefarzt der 
Eisenbahnen der Tschechoslowakei, unter- 
suchten sowohl sämtliche Angestellte einer 
slowakischen Eisenbahndirektion genaue- 
stens auf Tuberkulose, als auch die Woh- 
nungs-, Ernährungs- und Arbeitsverhält- 
nisse in denen sie lebten, auf ihre ge- 
sundheitliche Lage. Außerdem wurden 
alle Untersuchten mit Tuberkulin Man- 
toux geimpft. Lag ein Fall von Tuber- 
kulose klar vor, so mußten sich sämtliche 
Familienmitglieder einer Untersuchung 
unterziehen. Das Ergebnis war folgendes: 
10?/, der slowakischen Eisenbahner eiden 
an Tuberkulose, davon sind 7°/, geheilt 
oder auf dem Wege der Besserung; 3°/, 
sind aktiv erkrankt. Die meisten Tuber- 
kulösen befinden sich unter den Heizern, 
Maschinisten, Werkstättenarbeitern und 
Bureauangestellten, während die Außen- 
arbeiter, zumal in den gebirgigen Gegenden, 
merkwürdigerweise auch die Schmiede, viel 
seltener von der Krankheit befallen sind. 

20°/, der Eisenbahner reagierten nicht ; 
auf Tuberkulin; darunter hauptsächlich 
protestantische Bewohner einer Gebirgs- 
gegend (wohl gar deutsche Kolonisten?! 
Berichterst., die ein besonders streng 
moralisches Leben führen. Genügend 
Luftraum (16 cbm auf den Kopf) hatte 
die Hälfte der Wohnungen, hinreichende 
Belichtung 30°/,. Das Einkommen reichte 
zur Ernährung gut aus. Speck und Fett 


REFERATE. 





an 


de la ciud. de Buenos | war als Nahrung bevorzugt, Fleisch wurde 


weniger genossen. — Die Verff. halten 
diese Untersuchungen der Bewohner 
großer Bezirke oder der Mitglieder grö- 
Berer sozialer Einrichtungen für besonders 
wirksam im Kampfe gegen die Tuberkulose. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


FE. Kirstein-Hannover: Versuche mit 
einigen neueren Verfahren zur 
Desinfektion tuberkulösen Aus- 
wurfs. (Veröffl. a. d. Geb. d.-Medi- 
zinalverw., Bd. 17, Heft 8, S. 29 1 — 308.) 

Zur Desinfektion des Auswurfs Tu- 
berkulöser kommen für die allgemeine 

Praxis Alkalysol und Chloramin-Heyden 

in erster Linie in Betracht. Eine 5°/ ige 

Lösung von Alkalysol tötet, in doppelter 

Menge tuberkulösem Auswurf zugesetzt, 

bei !/,stündiger Einwirkungszeit die Tu- 

berkelbazillen sicher ab. Dagegen ist 
nicht damit zu rechnen, daß eine 5 °/,ige 

Parmetollösung in der jetzigen Zusammen- 

setzung des Präparates Tuberkelbazillen 

im Auswurf innerhalb 6 Stunden ab- 

tötet. Phobrol mit bestimmtem Alkali- 

gehalt sterilisiert tuberkulöses Sputum 
nach 6stündiger Einwirkung in 5 °/,iger 

Lösung sicher. Das Präparat ist nahezu 

geruchlos, aber für unsere heutigen Ver- 

hältnisse zu teuer. Das Chlorkalk-Staß- 
furtersalzverfahren von Simon u. Wolff 
ist umständlich und von unzuverlässiger 

Wirkung, deshalb für die Praxis nicht zu 

empfehlen. 35°/,ige Chloramin-Heyden- 

lösung, in doppelter Menge tuberkulösem 

Auswurf zugesetzt, tötet innerhalb 6 Stdn. 

Tuberkelbazillen zuverlässig ab. Das Prä- 

parat entbehrt des störenden Kresol- 

geruchs. Sublimatlösung 5 : 1000 tötet 


ı Tuberkelbazillen im Auswurf einigermaßen 





sicher erst nach 6 Stunden ab. Sie ist 
bedeutend teurer, giftiger und weniger 
zuverläßig in der Wirkung als die anderen 
; Pıäparate. Scherer (Magdeburg). 


G. Heuer - Reichsgesundheitsamt: Ein 
neuer Auswurfsdesinfektions- 
apparat für die Privatpraxis nach 
Keser. (Med. Klinik 1923, Nr. 23, 
S. 798.) 
Die Prüfung im Tuberkuloselabora- 
torium ergab, daß der in Schömberg 
konstruierte Sputumdesinfcktionsapparat 
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völlig den von bakteriologischer Seite zu - 


stellenden Anforderungen entspricht. 
Glaserfeld (Berlin). 


E. Stark-Weiden i. O.: Hygienisch 


einwandfreie Spucknäpfe für 


Krankenhäuser. 
Nr. 20, S. 688.) 


(Med. Klinik 1923, 


Die Firma Metzler & Ortloff in | 


Ilmenau liefert praktische Spucknäpfe aus ' 


Porzellan, die einen nicht durchlochten 
Deckel besitzen, welcher bei der Be- 
nutzung abgenommen und nach derselben 
wieder aufgesetzt wird. 

Glaserfeld (Berlin). 


P. Schumacher: Über die Spätwir- 
kung des künstlichen Aborts, 
sowie der Sterilisation auf die 
Lungen- und Kehlkopftuberku- 
lose. (Arch. f. Gynäk. 1922, Bd. ıı6, 
Heft 2, S. 301.) 

Alle in der Gießener Klinik beob- 
achteten Schwangeren mit Larynxtuber- 
kulose (im ganzen 10) haben während 
der Schwangerschaft eine wesentliche Ver- 
schlimmerung ihres Leidens erlitten. 

Die meisten kamen in hoffnungs- 
losem Zustand in die Klinik. Unter 
denen, bei welchen die Schwangerschaft 
noch unterbrochen wurde, war nur eine, 
bei der eine wesentliche Besserung er- 
zielt wurde. Sie lebte noch 2 Jahre 
nach der bei ihr im 6. Monat vorge- 
nommenen supravaginalen Amputation, 
starb aber dann doch im Anschluß an 
eine Grippe an ihrer alten Tuberkulose. 
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waren, bei denen bald eine neue Schwanger- 
schaft mit schneller Verschlimmerung bzw. 
tödlichem Ausgang eintrat. 

Unter r4 Frauen, bei denen die 
Unterbrechung abgelehnt wurde, da die 
Diagnose seitens des Internisten auf latent- 
inaktive Tuberkulose im I. Stadium ge- 
stellt wurde, starben nicht weniger als 
5 = 15°/, im Wochenbett. 

Verf. empfiehlt bei Kehlkopftuber- 


 kulose auf Grund dieser Erfahrungen eine 
` möglichst frühe Unterbrechung mit Steri- 


Alle übrigen starben schon kurz nach |- 


der Schwangerschaft. 


den waren die Resultate der Schwanger- 


lisation, ausgenommen für Fälle am Ende 
der Schwangerschaft, bei denen jeder 
Eingriff für die Mutter nutzlos ist, da- 
gegen die Aussichten für die Kinder 
günstig sind. 

Bei manifester Lungentuberkulose im 
I. Stadium ist die einfache Unterbrechung 
indiziert und baldige erneute Schwänge- 
rung zu verhüten. 

Bei schnell wiederholter Schwanger- 
schaft im I. Stadium, sowie bei Fällen 
des II. Stadium ist gleichzeitig zu steri- 
lisieren. 

Als Methode empfiehlt die Gießener 
Klinik die abdominale supravaginale Am- 
putation mit Zurücklassen mindestens eines 
Ovarium in Lumbalanästhesie. 

Bei latenter Tuberkulose ist eine 
genaue Überwachung mit Untersuchung 
der Lunge in kurzen Abständen erfor- 
derlich, um bei etwaiger Verschlimmerung 
sofort eingreifen zu können. 

Die Nachforschung nach dem Schick- 
sal von 126 Kindern von 5I tuberkulösen 
Müttern ergab, daB 12 gestorben, sehr 
viele von den lebenden tuberkulös und 


“ schwächlich waren. 
Bei den an Lungentuberkulose Leiden- 


schaftsunterbrechung relativ günstig, wenn 


das II. Stadium nach Turban -Gerhard 
nicht überschritten war. Bei Kranken im 
III. Stadium 
nur eine vorübergehende Besserung ein. 


trat entweder keine oder | 


Dagegen besserte sich der Zustand 
bei fast allen im I. und II. Stadium be- 


findlichen erheblich und für lange Zeit, 


und zwar sowohl nach einfacher Unter- 
brechung als nach gleichzeitiger Sterili- 


sation. 
den gleichzeitig sterilisierten besser, da 
unter den nicht 


Die Dauerresultate sind aber bei | 


sterilisierten mehrere | 


Im Gegensatz dazu waren die Kin- 
der solcher Mütter, die gleich nach der 
Geburt gestorben waren, gesund und gut 
entwickelt. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


Osc. Pankow: Welche Therapie ist 
nach den bisherigen klinischen 
Erfahrungen bei den Kompli- 
kationen von Lungentuberkulose 
und Schwangerschaft angezeigt? 
Individualisierende Auswahl der 
zu unterbrechenden Fälle, grund- 
sätzliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft oder grundsätz- 
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liche Ablehnung der Unter- | Gasvergiftung geschah, bis zum März 1923 


brechung? (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäk. Bd. 61, Januar 1923, S. 100.) 
Gegenüber Winter, der für eine 
individualisierende Indikationsstellung bei 
der Komplikation von Tuberkulose und 
Schwangerschaft eintritt und Menge, der 
die Unterhrechung der Schwangerschaft 
bei Tuberkulose grundsätzlich ablehnt, 
begründet Pankow nochmals ausführlich 
seinen schon wiederholt dargelegten Stand- 
punkt, demzufolge bei manifester Tu- 
berkulose jede Schwangerschaft prinzipiell 
zu unterbrechen ist, ausgenommen die 
Fälle so vorgeschrittener Tuberkulose in 
der zweiten Schwangerschaftshälfte, daß 
die Unterbrechung zu spät kommen würde, 
um der Mutter noch zu nützen, während 
das kindliche Leben noch erhalten wer- 
den kann. | 
Felix Heymann (Charlottenburg). 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 

logische Anatomie. 

P. RB. Mc Naught: The effects, im- 
mediate and remote, of irritant 
gas poisoning on the respiratory 
tract. — Die unmittelbaren und mittel- 
baren Einwirkungen eines giftigen Kampf- 
gases auf die Atemorgane. (Tubercle, 
Mai 1923.) 

Es handelt sich um ein Kampfgas, 
das im Krieg den englischen Truppen 
unangenehm bekannt wurde, und als 
„mustard gas“ (Senfgas) in der Erinnerung 
blieb; der chemische Name ist Dichlor- 
äthylsulfid. Das Gas übte einen starken 
Reiz auf die Luftwege aus (Husten, 
Brustschmerz, Kurzatmigkeit)ů, zuweilen 
auch auf die Verdauungsorgane (Übelkeit, 
Erbrechen, Bauchschmerz, Aber auch 
spätere üble Nachwirkungen zeigten sich 
häufig. Verf. berichtet, daß etwa 65°/, 
der Fälle, also etwa 2 Drittel, nach 
5 Wochen aus dem Lazarett entlassen 
werden konnten, daß aber die übrigen 
noch viele Wochen lang über Kurzatmig- 
keit, Brustschmerz, Druckgefühl in der 
Herzgegend, Tachykardie und Erbrechen 
klagten. Verf. berichtet über einen Fall 
genauer, den er seit Juli 1917, wo die 


in Behandlung hatte. Die Beschwerden 
hatten niemals aufgehört, und es entwickelte 
sich schließlich Lungentuberkulose mit 
bazillenhaltigem Auswurf, die aber durch 
eine Heilstättenkur günstig beeinflußt 
wurde. Vielleicht war es allerdings nur 
eine reaktivierte alte Tuberkulose. 
Meißen (Essen). 


Fischer: Tonsillen und Tuberkulose. 
(Münch. med. Wchschr. 1923, Nr. 27.) 
173 Fälle, von denen 16r an Tuber- 
kulose, 12 an anderen Krankheiten ge- 
storben waren, wurden untersucht. (Unter- 
suchungen an gefärbten Schnittpräparaten 
nach pathologisch-anatomischen Gesichts- 
punkten bei von Sektionen gewonnenem 
Material.) Bei den 12 Fällen, in denen 
Tuberkulose nicht die Todesursache war, 
fand sich doch Tuberkulose als Neben- 
hefund in ro Fällen, davon in einem 
Tuberkulose der Tonsillen bei einem 
8 jährigen, an Diphtherie _gestorbenen 
Mädchen (primäre Infektion. Von den 
161 Fällen waren die Lungen in 158 Fäl- 
len tuberkulös erkrankt, die Tonsillen 
waren hierbei in 67,7°/, miterkrankt; 
bei den ulzerierenden Fällen sogar in 
73,2°/, (wohl meist sekundäre Infektion 
durch Sputum). Bochalli (Lostau). 


Rudolf Stahl-Rostock: Über die Fern- 
wirkung im Organismus. Herd- 
reaktionen und vegetatives Ner- 
vensytem. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 22, S. 1024.) 

Wie durch parenterale Proteinkörper- 


“einverleibung (Milch, Kaseosan), wird auch 


durch Bäder die unspezifische Hautreak- 
tion nach v. Gröer beeinflußt, und zwar 
waren die Veränderungen, die in der 
Größe der durch intrakutane Injektion 
von O,I ccm Suprarenin gesetzten Quaddel 
zu beobachten waren (Verstärkung nach 
warmem Voll-, nach CO,-, Sol-, Vier- 
zellen-Lichtbad, Abschwächung nach küh- 
lem Bade) auch auf den von der Wasser-, 
Licht-, oder Wärmeeinwirkung nicht be- 
troffenen Körperteilen in vollem Ausmaße 
nachweisbar. Diese Gleichsinnigkeit in 
der Beeinflussung der gesamten Körper- 
oberfläche ist nur durch eine Abhängig- 
keit der Reaktion vom Tonus des vege- 
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tativen Nervensystems zu erklären, wie 
sie ihren Ausdruck in der unterschied- 
lichen Art findet, mit der spezifische 


sympathiko- und vagotrope Reize (intra- | 


kutane Suprarenin-, Atropin-, Pilokarpin- 
injektion) auf die Haut einwirken: Atro- 
pin (Vaguslähmung) macht von vorn- 
herein Quaddelverkleinerung, Suprarenin 
(Sympathikusreizung) und Pilokarpin (Va- 
gusreizung) wirken zweiphasisch, jenes mit 
Verkleinerung nach kurzdauernder Ver- 
stärkung, dieses in umgekehrter Folge. 
Neben der Tonisierung des autonomen 
Systems ist bei der Hoerdreaktion, als 
welche auch das Aufflammen alter Pir- 
quetstellen zu betrachten ist, eine örtlich 
bedingte leichtere Ansprechbarkeit der 
betreffenden Zellen maßgebend, die auch 
künstlich (Röntgenerythem) herbeigeführt 
werden kann. Der Ablauf der Erschei- 
nungen kann folgendermaßen ausgedrückt 
werden: Vagotonisierung, Sekretionsver- 
mehrung, Herdreaktion, Besserung, Rege- 
neration. —, Die Beobachtung, daß bei 
der schweren Lungentuberkulose die durch 
Reiztherapie herbeigeführten Herdreak- 
tionen häufig ungünstig wirken, stimmt 
im Rahmen dieser Hypothese mit der 
Guthschen Feststellung überein, daß sich 
bei prognostisch günstigen Fällen Sym- 
pathikustonus, bei exsudativen Vagustonus 
feststellen läßt. Was bei Gelenkerkran- 
kungen heilsam wirkt (Vagusreizung, Sekre- 
tionsvermehrung), schadet bei der progre- 
dienten Lungentuberkulose. 
E. Fraenkel (Breslau). 


E. Brieger-Breslau- Herrnprotsch: Über 
den Wasserhaushalt des 
kulösen Organismus und sein 
Verhalten bei spezifischer und 
unspezifischer Behandlung. (Klin. 
Wchschr. 1923, Nr. 25, S. 1162.) 

Bei der an 200 Tuberkulösen vor- 
genommenen Nachprüfung konnte die 
Gesetzmäßigkeit der von Meyer-Bisch 
beschriebenen Wasserreaktion nicht be- 
stätigt werden. 
beim schwerkranken Tuberkulösen be- 
sonders großen Schwankungen, auch ohne 


tuber- 
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Der Serumeiweißwert ist ' 
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keit der Serumeiweißkurve beim Gesunden 
und noch mehr beim Tuberkulösen ihre 
Unregelmäßigkeit ist““ Auch nach pro- 
batorischen Tuberkulininjektionen (0,5 und 
1,0 mg) ließ sich niemals die charakte- 
ristische Umkehrung der Serumeiweiß- 
werte, trotz Aufflackern alter Pirquetherde 
und trotz ausgesprochener Zeichen leich- 
ter Allgemeinreaktion niemals die An- 
deutung derjenigen Erscheinungen fest- 
stellen, die Meyer-Bisch als die drei 
Wasserreaktionstypen hervorhebt. Mit 
noch größerer Vorsicht sind geringe 
Schwankungen des Hämoglobinwertes — 
angesichts der Ungenauigkeit der Mes- 
sungen mit dem Sahlischen Apparat — 
für die Annahme von typischen Blutver- 
dünnungen und -eindickungen zu ver- 
werten. 

Regelmäßig beobachtet wurde eine 
Erhöhung des Serumeiweißwertes bei 
akuter Verschlechterung nach unzweck- 
mäßig dosierter — therapeutischer, nicht 
experimenteller Tuberkulininjektion. 
Eine „negative Wasserreaktion“ konnte 
auch in diesen Fällen nicht als erwiesen 
gelten, da keine regelmäßige Blutmengen- 
bestimmung und Stickstoffbilanz vorher- 
gegangen war; überhaupt führten fort- 
laufende Beobachtungen zu der Annahme, 
daß die einzelnen — zelligen und unge- 
formten. — Blutbestandteile auf die toxi- 
schen Reize nicht gleichsinnig antworten, 
so daB in jedem Krankheitsfalle jeder 
Blutbestandteil in einer anderen Phase 
seiner Veränderungen angetroflen wird. 

Daß Tuberkuloserekonvaleszentenund 
Latenttuberkulöse unter dem Einfluß so- 
wohl unspezifischer Reizmittel als auch 
des Tuberkulins ihr aus äußeren 
Gründen herabgesetztes — Wasserdepot 
ergänzen, ist cine anerkannte Tatsache; 
dagegen gelang es nie, an aktiver, wenn 
auch stationärer Tuberkulose Leidende, 
deren Gewebe ausgesprochen wasserarm 
erschien, durch Tuberkulin im Sinne einer 
Verbesserung des Wasserbindungsver- 
mögens zu beeinflussen. — Auch durch 


ı hypertonische Salzlösungen wurden keine 


Einwirkung äußerer Einflüsse, unterworfen. | 


Die Umkehrung der Tageskurve wurde 
nicht als die Regel gefunden, und es 
zeigte sich, „daß die einzige Gesetzmälig- 


typischen Wasserreaktionen ausgelöst. 
Bestätigt wurde die Tatsache, daß 
bei einer Gruppe von progredienten, durch 
die schwere toxische Parenchymschädigung 
ihrer großen inneren Organe ausgezeich- 
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neten Fällen auffallend hohe, übernormale | einen regulierenden Einfluß auf den Mine- 


Serumeiweißwerte auftreten, bevor sie 
schließlich in den Zustand der kachek- 
tischen Hypalbuminose übergehen, und 


daß sonst bei dem Aktivtuberkulösen die : 


Serumeiweißwerte meist an der oberen 


ein Zusammenhang mit der Schwere der 
Erkrankung darin erkennen läßt. — Eine 
Deutung dieser Tatsachen ist noch nicht 
gelungen; die Erhöhung der Globulin- 
fraktion und die begleitende Hiyperinose 
weisen auf eine aktive Vermehrung als 
Ausdruck einer Reizwirkung hin. 

Der systematisch und vollständig 
durchgeführte Wasserversuch (nach Weil 
und Nonnenbruch) ergab beim Phthi- 
siker die regelmäßige Vermehrung der 
extrarenalen Quote der Wasserausschei- 
dung gegenüber der renalen. Die Elimi- 
nierung des überflüssigen Gewebswassers 
unterbleibt zunächst; auf die Dauer hält 
aber auch der wasserverarmte tuber- 
kulöse Organismus das überreichlich an- 
gebotene Wasser nicht zurück; das Kör- 
pergewicht nimmt im Anschluß an den 
Versuch beständig weiter ab. — Ein- 
deutige Schlüsse auf den Mechanismus 
der Wasserbindungsveränderung beim 
Tuberkulösen sind auch aus diesen Be- 
obachtungen nicht zu ziehen. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Maurice E. Smith: Studies on nutri- 
tion in experimental tuberculosis. 
I. The effect of the fat-soluble A-vita- 
mine on tuberculosis of the Guinea 
pig with especial reference to the value 


ralstoffwechsel des Körpers zu haben 
scheinen, besonders "bezüglich der Ca- 
Ablagerung. 

Es wurde in dieser Arbeit der Ver- 


such gemacht, die Wirkungen des per 
Grenze der Norm liegen, ohne daß sich | 
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os gegebenen F. L. zu bestimmen (ohne 
und mit gleichzeitiger Verabreichung von 
Ca) auf die Meerschweinchentuberkulose. 
Bei einer Reihe von tuberkulösen Meer- 
schweinchen wurde normale Kost ange- 
wandt, eine andere Serie wurde gänz- 
lich und teilweise frei von fettlöslichen A- 
Vitaminen ernährt. Die F. L.-Tiere wurden 
kontrolliert durch solche, die mit Oliven- 
öl, das frei von A-Vitaminen ist, ernährt 
wurden. 

Der Ausfall der Experimente war 
ein negativer, was die Wirkung des F. L. 
auf tuberkulöse Meerschweinchen anlangt. 
Er hatte keinen Einfluß auf den Verlauf 
der Tuberkulose. Auf gesunde Meer- 
schweinchen, die frei von A-Vitaminen 
ernährt wurden, war ein günstiger Ein- 
Auß festzustellen. Sie leben länger und 
es bestehen keine Gelenkdeformitäten. 
Verf. selbst betonen, daB der Wert der 
Experimente nur ein beschränkter ist, da 
möglicherweise der Lebertran von Meer- 
schweinchen nur mangelhaft ausgenutzt 
wird. Schulte-Tigges (Honnef). 


de Ziemacki: Pathogénie des abscès 
congestifs tuberculeux. (Acad. de 
Med. Paris, 17. IV. 1923.) 
Entzündliche Abszesse beruhen auf 
einem Aneurysma eines Gefäßes oder einer 
Lymphdrüse. Tuberkulöse periostitische, 


of codliver oil in experimental tuber-  paraartikuläre, parakostale und para- und 


culosis. (Amer. Rev. of Tuberculosis 
Vol. VII, March 1923, No. i. p. 33.) 
Die Wirkung des fettlöslichen A- 
Vitamines auf Tuberkulose des Meer- 
schweinchens mit besonderer Berücksich- 
tigung des Wertes von Fischlebertran bei 
experimenteller Tuberkulose. 
Während man früher dem 
werte des F. I. 


(Fischlebertran) die 


| 
| 





Nähr- i 


| 


günstige Wirkung auf Tuberkulöse zu- : 


schrieb, neigt man neuerdings dazu, daß 


F. L. die Umwandlung der anorganischen 


Salze ändert und eine positive Ca-Bilanz ` 


bewirkt. Nach anderer Ansicht besitzt 
F. IL. noch akzessorische Nährstoffe, die 


periganglionäre Abszesse haben denselben 
Ursprung. Auf dieser „polnischen Theorie 
der Pathogenie der kalten Abszesse“ soll 
die Entwicklung des tuberkulösen Granu- 
loms, des tuberkulösen Erweichungsher- 
des usw. aufgebaut werden. 

Schaefer (M.-Gladbach-Helın). 


Amenille et Lövesque: La bronche de 
drainage des cavernes tubercu- 
leuses. (Soc. Med. des Höp., Paris, 
20. IV. 1023.) 

Der Verbindungsgang einer tuberku- 
lösen Kaverne mit einem Luftröhrenast 
ist im Röntgenbilde als dünner heller 
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Streifen mit dunkler schmaler Einfassung, 
die von der Kaverne zum Hilus verläuft, 
sichtbar. Die Erkennung ist wichtig für 
die Diagnose, da dies der Weg ist, auf 
dem innerhalb der Lunge die Aussaat des 
tuberkulösen Stoffes erfolgt. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


J.Camphell McClure: The association 
of bronchitis with pulmonary tu- 
berculosis. — Bronchitis und Lungen- 
tuberkulose. (Tubercle, April 1923). 

Bei der Lungentuberkulose sind Ka- 
tarrhe und Reizzustände der Luftröhren 
etwas ganz Gewöhnliches und Natürliches. 

Es gibt aber Fälle oder Formen des 

Lungenleidens, wo die Bronchitis stark in 

den Vordergrund tritt. Diese Formen 

kommen nach Verf. weder in den heimat- 
lichen (englischen) Heilstätten, noch in 
den schweizer Kurorten richtig voran, 
zumal werden die rauhe Jahreszeit und die 

Übergänge (Frühjahr oder Herbst) schlecht 

vertragen. Verf. fordert für sie den 

Aufenthalt im Süden, soweit er irgendwie 

zu ermöglichen ist. Er vertritt überhaupt 

die Ansicht, daß das Klima für die Be- 
handlung der Lungentuberkulose doch mehr 

Bedeutung hat als ihm heutzutage bei- 

gemessen wird, weniger vielleicht für die 

arbeitenden Klassen u. dgl. als für die 
wohlhabenden Klassen, die über bessere 

Wohnung und Nahrung auch vor der 

Erkrankung verfügten, auch schon an freie 

Luft gewöhnt waren: Für diese ist ein 

stärkerer „Anreiz“ nötig, um zur Ge- 

sundung zu gelangen, und das geschieht 
am besten durch einen völligen klima- 
tischen Wechsel. Meißen (Essen). 


Paul Courmont, Boissel et Bujadoux: 
Pneumonie caseeusetuberculeuse 
avec association du micrococcus 
catarrhalis dans les poumons et 
dans le sang. (Soc. Med. des Höp. 
de Lyon, 20. III. 23.) 

Bei einer nach 5 Monaten tödlich 
verlaufenden doppelseitigen tuberkulösen 
Lungenentzündung fand man im Auswurf 
neben reichlichen TB. zahlreich den Diplo- 
coccus catarrhalis. Ebenso wurden bei 
der Sektion fast überall an den kranken 
Stellen die beiden Erreger nebeneinander 
gefunden. Der Diplococcus scheint jeden- 
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falls bei der Entwicklung der Krankheit 
eine Rolle gespielt zu haben. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Gotthold Herxheimer- Wiesbaden: Die 
Lepra und ihre Parallelen zur 
Tuberkulose. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 23, S. 1053.) ' 

Der Heredität im Sinne sowohl ver- 
erbbarer Disposition wie gennäogenetischer 

Übertragung kommt auch bei der Lepra 

keine praktische Bedeutung zu; vielmehr 

ist die extrauterine Infektion von den 

Sekreten der Haut und der Schleimhäute, 

hauptsächlich dem der Nase, Kranker 

her, also die Exposition maßgebend. Ihr 

Angehen ist aber an bestimmte indivi- 

duelle, zeitlich schwankende Bedingungen 

geknüpft, die der Gelegenheit zur wieder- 
holten und massigen Infektion gleichzu- 
setzen sind; ‘an sich ist wohl den meisten 

Menschen eine erhebliche Resistenz gegen 

den Leprabazillus eigen. Dieser Resistenz 

entspricht auch das langdauernde Isoliert- 
bleiben des — meist von der Nase, aber 
auch von der Haut ausgehenden — Pri- 
märkomplexes (Primäraffekt + regionäre 

Drüsen). Die weitere Ausbreitung erfolgt 

auf dem Blutwege: damit setzt das Sekun- 

därstadium ein, das als eine mit einem 

Überempfindlichkeitszustand beginnende 

und durch Rückfälle in diese Überemp- 

findlichkeit unterbrochene relative Immu- 
nität in die Erscheinung tritt. Während 
der akuten Schübe besteht Bazillämie mit 
den klinischen Zeichen einer septischen 

Erkrankung. Die Verschiedenartigkeit der 

Krankheitsprodukte (tuberöse Form — 

anästhetische Form) ist bedingt durch die 

individuelle zeitliche und lokale Resistenz 
gegenüber den Erregern und durch deren 

— davon abhängigen — Mengen- und 

Wirkungsverhältnisse am Erkrankungs- 

herde. — Die Bazillen finden sich bei 

der schweren (tuberösen) Form massen- 
haft in den verschiedensten Zellen der 

Haut, der Schleimhäute und der inneren 

Organe, zumeist offenbar saprophytisch; 

nur in den leprösen Herden treten die 

— aus den Retikuloendothelien hervor- 

gegangenen — hochgradig spezifisch durch 

die gegenseitige Beeinflussung von Erreger 
und Zellprotoplasma veränderten Lepra- 
zellen auf: bei dem phagozytären Prozeß 
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gehen die Zellen selbst allmählich zu- 
grunde, — Bei der — im übrigen unter 
dem histologischen Bilde der banalen 
chronischen Entzündung verlaufenden — 
makulo-anästhetischen Form finden sich 
„tuberkuloide“ Herde als Ausdruck eines 
Abwehrvorganges gegenüber nur geringer 
Schädigung — wenig zahlreichen und 
wenig virulenten Erregern —. Diesen 
Bildungen ist die Proliferation, den tube- 
rösen die Exsudation bei der Tuber- 
kulose zu vergleichen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


F. Rohrer und K. Wirz-Basel: Über 
den Pleuradruck. (Klin. Wchschr. 
1923, Nr. 21, S. 979.) 

Neben den vom Dehnungszustand 
der Lunge abhängigen elastischen und 
den durch die Differenz zwischen Alveo- 
larluft- und Außerem Luftdruck gegebe- 
nen pneumatischen Kräften sind für die 
Gestaltung der Pleuradruckkurve die 
Reibungswirkungen, die sich in den bei 
der Volumänderung der Lunge deformie- 
renden Gewebslamellen geltend machen, 
von einem — freilich relativ geringen, 
einem Druck von !/,—ı cm Wassersäule 
entsprechenden — Einfluß. — Bei gleich- 
zeitig an mehreren Stellen des Pleuraraumes 
vorgenommener Registrierung der respira- 
torischen Schwankungen ergaben sich 
keinerlei Unterschiede, „was allerdings 
nicht ausschließt, daß bei größeren Tieren 
oder beim Bestehen pathologischer Ver- 
änderungen an Lunge oder Pleura .... 
doch solche Druckdifferenzen vorhanden 
sein können.“ Die Tatsache, daß, so- 
lange keine positiven Druckwerte auf- 
treten, Größe und Rhythmus der respi- 
ratorischen Druckschwankungen durch die 
Bildung eines Pneumothorax nicht be- 
einflußt werden, erklärt, wenn wir an- 
nehmen, daß für die Wirkung auf den 
Kreislauf weniger die absolute Größe des 
Pleuradruckes als Größe und Frequenz 
seiner Schwankungen maßgebend sind, 
die Erscheinung, daß der künstliche Pneu- 
mothorax „sozusagen nie zu Störungen 
des Blutkreislaufes Veranlassungen gibt‘. 
Aus der Variabilität der Pleuradruckkurve 
in Abhängigkeit von der Größe der 
Lungenelastität und der Störungswider- 
stände könnten Schlüsse auf die Retrak- 
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tions- und Wiederentfaltungsfähigkeit der 
Lunge, sodann — unter Berücksichtigung 
der pneumatischen Komponente — auf 
die Lokalisation eines Atemhindernisses 
und den Grad der Verengerung gezogen 
werden. E. Fraenkel (Breslau). 


Alfred Arnstein-Wien: Charcot-Ley- 
densche Kristalle im Pleuraexsu- 
dat. (Klin. Wchschr. 1923, Nr. 23, 
S. 976) 

Das serös-hämorrhagische. Pleura- 
exsudat eines Falles mit progredienter 
Lungenspitzentuberkulose zeigte, 3 Stunden 
nach der Entnahme untersucht, bei einem 
beträchtlichen Eiweißgehalt, einem spezi- 
fischen Gewicht von 1018 und dauern- 
dem Ausbleiben jeglicher Gerinnungser- 
scheinungen mikroskopisch neben roten 
und meist einkernigen weißen Blutkörper- 
chen ziemlich zahlreiche Charcot-Ley- 
densche Kristalle, z. T. von atypischer 
Form, die sich beim Stehenbleiben der 
Flüssigkeit vermehrten und noch nach 
eingetretener Fäulnis nachweisbar waren, 
Das Exsudat war steril. Eosinophile 
Zellen waren weder im Erguß noch im 
Sputum zu finden, das Blut enthielt 4°/, 
Eosinophile; im Sputum keine Kristalle. 
— Das Fehlen der Gerinnungsfähigkeit 
wird mit der bereits im Pleuraraum er- 
folgten Abscheidung des Fibrins erklärt; 
der Gehalt des Exsudats an Eosinophilen 
kann durch die erfolgte Tuberkulinbehand- 
lung verändert worden sein. — Die Be- 
obachtung, daß sich die Kristalle in der 
stehenbleibenden Flüssigkeit vermehrten, 
obwohl Eosinophile nicht vorhanden waren, 
spricht gegen die Liebreichsche Theorie 
von der Entstehung der Kristalle. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Emil Szäsz: Bemerkungen "zur Ab- 
handlung Orszäghs: „Über die 
Einwirkung von Pleuraexsudaten 
auf die Lungentuberkulose.“ (Bei- 
trag z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 51, 
Heft 3, S. 299.) 

Gegenüber den Ausführungen von 
Országh in Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 49, Heft 2, S. 194 bleibt Verf. 
bei seiner bekannten Auffassung über die 
Bedeutung der Pleuritis exsudativa. 

M. Schumacher (Köln). 
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Wilhelm Neumann-Wien: Klinische 
Erfahrungen über Tuberkulose 
und Schwangerschaft. (Med.Klinik 
1923, Nr. 13/14, S. 422.) 

Fünfzehnjährige Erfahrung hat den 

Verf. gelehrt, die Tuberkulosefälle nach 

ihrer Ausbreitung in 3 Gruppen, die 

bronchogene, hämatogene und lymphogene 

Gruppe einzuteilen. Die Merkmale der 

Einzelgruppen werden beschrieben. Wäh- 

rend bei der bronchogenen und häma- 

togenen Form die Schwangerschaft fast 
stets unterbrochen werden soll, braucht 
bei der Ilymphogenen Form keine Uhnter- 
brechung unbedingt vorgenommen werden. 
Glaserfeld (Berlin). 


Henri Lemaire et Roger Turquety: La 
bacillemie tuberculeuse dans la 
premiere enfance. (La Presse Med. 
No. 21, p. 245, 14. Ill. 1923.) 

Die Untersuchungsergebnisse über TB. 

im Blute der Tuberkulösen widersprechen 

sich ganz außerordentlich. Während bei 

miliarer Aussaat der Nachweis beim Er- 
wachsenen sehr häufig gelingt, ist dies 
bei der chronischen Tuberkulose recht 
selten der Fall. Zum Studium der Frage 
scheint der Säugling besonders geeignet, 
bei dem die Krankheit besondere Nei- 
gung zum schnellen Fortschreiten und all- 
gemeiner Ausbreitung hat; zu letzterer 
genügen vom Zeitpunkte der Ansteckung 
oft nur einige Wochen. Man kann beim 

Säugling eine primäre und eine sekun- 

däre tuberkulöse Bazillämie unterscheiden. 

Im Verlaufe der ersteren gelangen die 

auf der Schleimhaut oder auf der Haut 

gelagerten TB. durch polynukleäre Leu- 
kozyten in den Blutkreislauf und ver- 
ursachen bis zu ihrer endgültigen Fest- 
setzung an irgendeiner Stelle nur all- 
gemeine Störungen und Allergie; die 
sekundäre entsteht durch Aussaat von 
einem im Körper vorhandenen Herde 
aus. — Zu den Untersuchungen wurde 
nur das Blut von Lebenden benutzt, weil 
festgestellt werden konnte, daß kurz vor 
dem Tode beim Säugling infolge des 

Versagens aller Abwehrkräfte sowohl von 

der Lunge als auch von den Verdau- 

ungsapparaten aus eine Überschwemmung 
der Organe, also auch des Blutes mit 

Bakterien aller Art eintritt, wie man 
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durch Blutkulturen nachweisen kann. Das 
Erscheinen von TB. im Blut wenige 
Stunden vor dem Tode würde also nur 
das Zeichen allgemeiner Vergiftung sein. 
Um Irrtümer zu vermeiden, wurden Io 
bis I5 ccm Blut, wie es dem Sinus 
longitudinal. sup. entnommen war, 
Meerschweinchen in die Bauchhöhle und 
unter die Seiten- und Rückenhaut ver- 
teilt, eingeimpft. Die Technik ist insofern 
nicht ungefährlich, als nicht erwärmtes 
Menschenblut in der erwähnten Dosis 
für Meerschweinchen giftig ist. Dem 
Einwande, daß mit einer größeren Menge 
Blutes zu viele Antikörper einverleibt 
würden, die die Entwicklung der Krank- 
heit aufhielten, widersprechen auf Grund | 
von Versuchen gemachte Erfahrungen. Starb 
ein Tier vorzeitig, jedoch nicht an all- 
gemeiner Tuberkulose, so wurde Drüsen- 
stoff aus der Nähe der Impfstelle einem 
anderen Meerschweinchen einverleibt. 
Tieren, die über 5 bis zu 8 Monaten 
lebten, spritzte man nach einer Pirquet- 
impfung 3 ccm Tuberkulin ein, was in 
wenigen Stunden den Tod herbeiführte. 
Im ganzen wurde das Blut von Io Säug- 
lingen je 3—5 Meerschweinchen einge- 
impft und zwar sowohl vor wie nach 
dem Auftreten von Zeichen der miliaren 
Aussaat. Nur je ein einziges Mal bei 
3 Säuglingen war das Ergebnis positiv; 
doch stets nach Generalisierung der 
Krankheit. Untersuchungen auf primäre 
Bazillämie bei 4 lebenden Säuglingen 
hatten keinen Erfolg. Pirquet blieb nach 
Auftreten der allgemeinen Aussaat stets 
positiv, wenn auch vereinzelt einige Tage 
vor dem Tode eine herabgesetzte Emp- 
findlichkeit zu bemerken war. Negativer 
Pirquet kurz vor dem Tode ist nicht als 
Zeichen der Generalisierung, sondern als 
solches allgemeiner Schwäche aufzufassen. 
Einen Anhaltspunkt dafür, wann der 
Eintritt von TB. ins Blut” erfolgt, haben 
wir bis jetzt nicht. Der Befund von TB. 
im Blut ist vom Gehalte desselben an 
TB. abhängig. Jedenfalls ist also Bazillen- 
befund im Blut von Säuglingen nicht 
häufiger als bei Erwachsenen und der 
schlimme Verlauf der Tuberkulose in den 
ersten Lebensmonaten beruht nicht auf 
der Neigung zur miliaren Aussaat, son- 
dern auf den gerade in dieser Zeit in- 
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folge der Verhältnisse sich täglich wieder- 
holenden Ansteckungen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


S. Agassiz and R. Gloyne: On the 
occurence of tubercle bacilli in 
the bloodstream in tubercular 
children. — Das Vorkommen von 
Tuberkelbazillen im Blutstrom bei tu- 
berkulösen Kindern. (Tubercle, Juli192 3.) 

Verf. haben das Blut von nicht 
weniger als 43 tuberkulösen Kindern unter 

15 Jahren auf Tuberkelbazillen untersucht 

(Verimpfung auf Meerschweinchen); es 

waren Fälle von einfacher Drüsentuber- 

kulose bis zu ausgesprochener Lungen- 
tuberkulose mit Bazillen im Auswurf: In 
keinem einzigen Falle konnten Tuberkel- 
bazillen im Blut nachgewiesen werden. 
Die Menge des zur Untersuchung ent- 
nommenen Blutes ging von 1,5 bis zu 
ıo ccm. Das Blut wurde sowohl in fieber- 
freien Zeiten als bei Fieberzuständen mit 
mehr oder minder deutlicher Toxämie 
untersucht. Verff. wollen hieraus schließen, 
daß die Infektion des Blutstroms bei tu- 
berkulösen Kindern jedenfalls nicht so 
stark ist, daß sie durch Verimpfung kleiner 
Blutmengen auf Versuchstiere (Meer- 
schweinchen) nachzuweisen wäre. 
Meißen (Essen). 


W. Camac Wilkinson: Tubercle bacilli 
in the blood. — Tuberkelbazillen im 
Blut. (Brit. Med. Journ. 23. VI. 1923.) 

Verf. beschäftigt sich eingehend und 

zustimmend mit einer Arbeit von G. 

Liebermeister im „Handbuch der ge- 

samten Tuberkulosetherapie“(E.Loewen- 

stein), Bd. I, bei Urban & Schwarzen- 
berg 1923 erschienen. Liebermeister 
vertritt die Ansicht, daß Tuberkelbazillen 

im Blut der meisten Tuberkulösen, und 

wohl aller vorgeschrittener Fälle kreisen 

und sicher nachzuweisen sind. Aus dieser 

Tatsache ergeben sich mancherlei neue 

Gesichtspunkte. Sind nur wenige Bazillen 

im Blute, so werden sie mit dem Blut- 

strom dauernd kreisen, sich nicht weiter 

entwickeln und entweder unwirksam bleiben 
oder allmählich absterben. Sind es aber 
mehr oder viele, so werden sie sich zu- 
sammenballen (agglutinieren) und nun als 
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Gefäßen festsetzen und Tuberkelknötchen 
erzeugen. Daraus können mancherlei 
Folgen entstehen, zumal die Bazillen, auch 
ohne Emboli zu bilden, in die Gewebe 
gelangen können, indem sie die Gefäß- 
wände durchwandern. Das wird genauer 
verfolgt und dargelegt. Manche Krank- 
heitszustände, wie Rheumatismus in ge- 
wissen Formen oder Erythema nodosum 
mögen auf diese Weise. einen Zusammen- 
hang mit Tuberkulose haben oder eine 
Erklärung finden. Vielleicht gewinnt der 
Nachweis von recht häufig im Blut ent- 
haltenen Tuberkelbazillen einmal wich- 
tige Bedeutung; einstweilen geht man nur 
zögernd daran, weil die Sache manchen 
Anschauungen widerspricht, und weil man 
deshalb nichts Rechtes damit beginnen 
kann. Meißen (Essen). 


A. St. Griffith: Bovine tuberculosis 
in relation to man. — Die bovine 
Tuberkulose und der Mensch. (Uni- 
versity of Cambridge, Pathol. Depart. 
Nat. Clean Milck Soc., Febr. 1923.) 

Der durch seine Forschungen auf 
dem Gebiete der bovinen Tuberkulose 
und ihre Beziehungen' zum Menschen 
bekannte Fachmann faßt hier seine An- 
schauungen und Erfahrungen zusammen: 

In Großbritannien ist die bovine Infek- 

tion eine wichtige Quelle auch für die 

Ansteckung des Menschen. Bei allen 

klinischen Formen der menschlichen Tu- 

berkulose spielt sie eine Rolle, zumal in 
der Kindheit; am häufigsten betrifft sie 

Kinder unter 5 Jahren bei den Formen 

der Tuberkulose, die von Infektion des 

Verdauungstraktus ausgehen. Offenbar 

ist Kuhmilch die Quelle der Infektion, 

und diese Milch, soweit sie lebende Tu- 
berkelbazillen enthält, sollte also vom 
menschlichen Gebrauch ausgeschlossen 
sein; strenge Maßnahmen sind nötig, um 
den Verbrauch zu verhindern. Das ist 
allenfalls möglich, aber die völlige Aus- 
rottung der Tuberkulose beim Rindvieh 
begegnetunüberwindlichen Schwierigkeiten; 
wir müssen uns mit sorgfältiger Über- 
wachung der Ställe und der für den 
menschlichen Gebrauch gelieferten Milch 
begnügen. Verf. fordert völlige Verhütung 
der Infektion mit Milch von perlsüchtigen 
Tieren, er ist kein Anhänger der Lehre, 
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daß die Aufnahme kleiner Mengen von 
Tuberkelbazillen die Schutzkräfte mehrten 
und allmählich einen Schutz gegen stärkere 
Infektionen herbeiführten. Dieser immun- 
biologische Standpunkt gewinnt aber 
immer mehr Anhänger, und hat sicher 
seine Berechtigung. Meißen (Essen). 


D. W. Andrus-Cincinnati: Observations 
on thetotallung volumeandblood 
flow following pneumectomy. 
(Johns Hopkins Bull. 1923, No. 386.) 

Experimentelle Untersuchungen an 

6 Hunden, denen eine Lunge entfernt 

wurde 30 Tage nach der Operation 

bestand eine merkliche Abnahme des 

Gesamtvolumens der verbliebenen Lunge, 

die dann zur Norm zurückkehrte. 

Eine vorübergehende Zunahme des Pul- 

ses und der durch die Lunge beförder- 

ten Blutmenge bestand nur etwa Io Tage, 
dann gingen beide Werte etwas unter 
die Zahlen vor der Operation herunter. 
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für die Blutmenge, was durch die ver- 
mehrte Arbeit des rechten Ventrikels er- 
klärt wird. Die Abnahme des Lungen- 
volumens muß als eine zerstörende Wir- 
kung infolge des entfernten Lungen- 
gewebes gedeutet werden, während Verf. 
die Zunahme des Pulses und der Blut- 
menge als kompensatorische Wirkung 
erklären. Schelenz (Trebschen). 


Karl Schlaepfer: The phrenic as the 
nerv of motor innervation of 
the diaphragm. (Johns Hopkins 
Hospital Bull. 1923, No. 388.) 

Experimentelle Studie an Hunden 
und Macacus ergab, daß der Phrenikus 
für das Zwerchfell lediglich als moto- 
rischer Nerv in Betracht kommt. Die 

Versuche wurden als Resektion des Nerven 

und durch Faradisation ausgeführt. 

Nach der Resektion trat auf der betreffen- 

den Seite des Zwerchfelles deutliche De- 

generation zu Tage. Diese Versuche 
decken sich mit den Beobachtungen auf 
dem Sektionstisch bei phrenikotomierten 

Menschen. Schelenz (Trebschen). 


Ludwig Lange und Manfred Fraenkel- 


Ä 


i 


s Sin a an ne 








ZEITSCHR. f. 
__ TUBERKULOSE 


strahlen auf Tuberkelbazillen. 
(Klin. Wchschr. 1923, Nr. 25, S. 1161.) 
Es wurden unfiltrierte Röntgenstrah- 

len bei einer Belastung von 2 Milliampère 
und einer Funkenstrecke von 7—8 cm 
in Stärke von 5 und Io Erythemdosen 
angewandt. Tuberkelbazillenkulturen, die 
mindestens 4 Wochen alt waren, von 
humanem ebenso wie von bovinem Typus 
wurden, in dünner Aufschwemmung der 
Strahlenwirkung ausgesetzt, abgetötet, ob- 
wohl sie sich im Kontrollversuch als voll- 
virulent erwiesen; jüngere Kulturen da- 
gegen — I7- und 20-tägige wurden be- 
nutzt — blieben ungeschädigt. Damit 
ist nachgewiesen, daß das Tribondeau- 
Bergoniesche Gesetz, demzufolge junge 
Zellen am radiosensibelsten sind, auch 
für Bakterienkulturen nicht zutreffend ist. 

E. Fraenkel (Breslau). 


8. Bayne Jones und J.8. van der Lingen: 
The bactericidal action of ultra- 
violett light. (Johns Hopkins Ho- 
spital Bull, 1923, No. 383.) 

Verf. haben ein Verfahren ausge- 
arbeitet, um genaue Feststellungen zu 
machen, welche Wellenlängen Bakterien 
töten. Als Ergebnisse werden mitgeteilt, 
daß von 350 uw bis zu den kürzesten 
mit dem Quarzspektrographen zu messen- 
den Längen von 185,6 uu die bakterien- 
tötende Eigenschaft: des Lichtes liegt. 
Diese Grenzen decken sich mit der Ab- 
sorptionsfähigkeit der Bakterien für ultra- 
violette Strahlen. Die Strahlenwirkung 
ist etwas abhängig von der Temperatur, 
jedoch ist der Einfluß der Temperatur 
unwesentlich. Weiter wurden Beobach- 
tungen gemacht über die Einwirkungen 
des Lichtes, wenn die Bakterien in einer 
Flüssigkeit mit zunehmenden Wasserstoff- 
ionen sich befanden. Die Bakterien wur- 
den rascher abgetötet. Die Beschleuni- 
gung begann bei P, 4,6, dem isoelek- 
trischen Punkt. Aber weder erhöhte 
Temperatur noch zunehmende Wasser- 
stoffionen machen die Bakterien empfind- 
licher für größere Wellenlängen des 
Lichtes. Schelenz (Trebschen). 


Karl Lemmens-St. Blasien: Anreiche- 
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Die von Korbsch, Steich und 
Pietsch für die Anreicherung der echten 
Tuberkelbazillen empfohlene Methode 
(ztägiges Stehenlassen des Sputums mit 
4—5°/,iger Gilyzerinwasserlösung bei 
Zimmertemperatur) ist zum Nachweis der 
Tuberkelbazillen nach den Untersuchungen 
an 50 Sputa, die unter Bacmeister aus- 
geführt wurden, nicht geeignet. Durch die 


Methode wird nur eine geringe Homo- 


genisierung und eine Vermehrung der 
Begleitbakterien erreicht. 
| Glaserfeld (Berlin). 


IV. Diagnose und Prognose. 





D. G. Macleod Munzo: A note on the 
value of symptoms in the early 
diagnosis of pulmonary tuber- 
culosis. — Die Bedeutung gewisser 
Symptome für die Frühdiagnostik der 
Lungentuberkulose. (Brit. Med. Journ. 
19. V. 1923.) 

Verf. bespricht kurz die übliche 
physikalische Untersuchung (Inspektion, 
Perkussion, Auskultation) und gibt Winke, 
worauf man dabei besonders zu achten 
habe, meint aber, man dürfe darüber ge- 
wisse andere Zeichen nicht vernachläßigen. 
Von solchen Zeichen erwähnt er Fieber- 
bewegungen und Hoerzbeschleunigung 
(Tachykardie), auf die er dann näher ein- 
geht. Was die Fieberbewegungen oder 
Temperatursteigerungen anlangt, so sind 
sie selten erheblich, und man darf nicht 
vergessen, daß auch chlorotische und ner- 
vöse Leute sie darbieten, abgesehen von 
den Veränderungen der Körperwärme 
vor, während und nach der Zeit der 
Menses. Kann man nun diese Möglich- 
keiten ausschließen, so sind namentlich 
erhöhte Frühmorgenzahlen (vor dem Auf- 
stehen) verdächtig. Tachykardie ist ein 
sehr häufiges Zeichen beginnender Tuber- 
kulose, muß aber mit Vorsicht verwertet 
werden, weil es auch auf andere Ur- 
sachen zurückgehen kann. Das Zeichen 
ist ebenso wie die Veränderung der Kör- 
perwärme toxischen Ursprungs, und beide 
sind häufig nachzuweisen, bevor Husten 
und Auswurf oder pleuritische Schmerzen 
u. dgl. vorhanden sind. Meißen (Essen). 
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i L. Brown: Certain fundamentals in 


early diagnosis of pulmonary 
tuberculosis. 38. Annual Medical 
Report of the Trudeau Sanatorium. 
Saranac Lake 1922. — Grundsätze bei 
der Frühdiagnostik der Lungentuber- 
kulose. Aus der wissenschaftlichen Ab- 
teilung (Trudeau Foundation) des Tru- 
deau-Sanatoriums zu Saranac Lake. 
Der ärztliche Leiter der bekannten 
amerikanischen Heilstätte gibt hier eine 
sorgfältig durchgearbeitete Darstellung der 
Frühdiagnostik der Lungentuberkulose. 
‘Der Gegenstand wird ja in Anbetracht 
seiner hohen Wichtigkeit immer wieder 
bearbeitet. Diesmal ist es eine besonders 
berufene Feder, die es versucht, mit dem 
Erfolge, daB nicht nur der Anfänger, 
sondern auch der Facharzt aus der kleinen - 
Abhandlung Belehrung und Anregung ent- 
nehmen wird, selbst wenn er da und 
dort vielleicht eine andere Anschauung 
vertritt. Auf Einzelheiten wollen wir nicht 
eingehen, empfehlen aber die Arbeit 
allen, denen sie zugängig ist. 
Meißen (Essen). 


The importance of early diagnosis in 
pulmonary tuberculosis. — Die Wich- 


tigkeit der frühen Erkennung von 
Lungentuberkulose. (Brit. Med. Journ. 
5. V. 1923.) 


Die Schriftleitung betont die Wich- 
tigkeit der frühen und richtigen Erkennung 
tuberkulöser Lungenerkrankung zumal für 
die nach der Insurance Act Versicherten, 
damit Fehler bei der Überweisung in 
die Heilstätten vermieden werden. Sie 
knüpft an einen Bericht des Medical 
Research Council an, der kürzlich er- 
schienen ist, und dessen Leitsätze vom 
Gesundheitsamt der Stadt Bradford an- 
genommen und erprobt wurden. Die 
Leistung der Heilstätten hängt ganz von 
der Zuweisung richtig ausgewählter Fälle 
ab. Meißen (Essen). 
A. Hanns: Les symptömes d’auscul- 

tation du debut de la tubercu- 
lose pulmonaire. (Soc. de Med. du 
Bas-Rhin, 24. II. 1923.) 

Ausdrücke wie „Rauhe Ein- und Aus- 


| atmung, verlängerte Ausatmung“ usw. sind 


| nicht angebrachtundes müßte bei beginnen- 
14 
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der Tuberkulose an deren Stelle einfach „ab- 
geschwächte und hauchende Atmung ober- 
halb der Schulterblattgräte“ gesetzt werden. 
Denn die erstgenannten Ausdrücke ent- 
sprechen nicht der Örtlichkeit der Er- 
krankung, die in der Hilusgegend beginnt 
und dann auf die Lungen übergreift. 
Abgeschwächtes Atmen und Hauchen 
über der Schultergräte als Zeichen einer 
Spitzenerkrankung entspricht Schallverkür- 
zung, die man auch gleichzeitig unter dem 
Schlüsselbein feststellen kann. Abge- 
schwächtes Atmen über der Spitze bei 
Atmungsinsufficienz unterscheidet sich von 
dem bei beginnender Tuberkulose durch 
sein doppelseitiges Auftreten. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


C. Roesebeck- Hannover: Auskulta- 
torische Befunde bei der Unter- 
suchung des Bauches. (Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 36, 
Heft 4, S. 459—465.) 

Bei der Auskultation des Bauches 
hört man unter gewissen Umständen das 
Atmungsgeräusch und die Herztöne. Beide 
Geräusche werden vom Orte ihres Ent- 
stehens nach der vorderen Bauchwand 
fortgeleitet. Bei Kindern ist dieser Zu- 
stand physiologisch, die Altersgrenze liegt 
zwischen dem 13. und 14. Lebensjahre. 
Die Herztöne hört man bei Erwachsenen 
am Bauche in einer größeren Zahl von 
Fällen auch unter normalen Verhältnissen, 
das Atmungsgeräusch dagegen nur bei 
bestimmten krankhaften Zuständen. Diese 
sind: Entzündungsvorgänge in der Bauch- 
höhle, Passagestörungen des Darmes, ab- 
normer flüssiger Inhalt der Bauchhöhle, 
der ohne Eingreifen zur Peritonitis führen 
würde, Status nach intra- und retroperi- 
tonealen Eingriffen in den ersten Tagen 
nach der Operation. Namentlich soll die 
Erscheinung deutlich auftreten, wenn ein 
serofibrinöses Exsudat in der freien Bauch- 
höhle besteht. Die Ursache des Sym- 
ptoms ist 


blähung. Scherer (Magdeburg). 


Hans Wernscheid-Berlin: Über die 
Verknöcherung der Rippenknor- 
pel, besonders des I. Rippen- 
knorpels im Röntgenbilde bei 


im wesentlichen die Darm- . 
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Lungentuberkulose. (Med. Klinik 


1923, Nr. 17, S. 572.) 

Bei Kindern wurden deutliche Ver- 
knöcherungen in 6 von 73 Fällen = 8°/, 
gesehen, und zwar waren in allen Fällen 
die dem Hilus nächst liegenden Knorpel 
verknöchert, in 4 von den 6 Fällen da- 
zu auch die ersten Rippenknorpel. Die 
frühesten Knorpelverknöcherungen wurden 
bei einem gjährigen Kinde gesehen. Die 
fortgeschrittene Knorpelverknöcherung ist 
ein ausgesprochenes Begleitsymptom von 
Tuberkulose mit gutartigem Charakter 
und nimmt außerdem noch mit den 
Jahren an Häufigkeit zu. 

Glaserfeld (Berlin). 


Ch. Mc Neil: The cutaneous tuber- 
culin test. — Die kutane Tuberkulin- 
probe. (Brit. Med. Journ. 21. IV. 1923.) 

Verf. will den „Pirquet“ in folgen- 
der Weise verbessern, wirksamer machen: 

Mit der Spitze einer Stopfnadel wird auf 

der Beugeseite des Vorderarmes eine 

kleine Stelle so abgeschabt, daB die Epi- 
dermis entfernt ist und die Lederhaut 
frei liegt; Blutaustritt muß vermieden 
werden. Nun taucht man das Öhrende 
der Nadel in unverdünntes Alttuberkulin 
und drückt es mit Drehung in die vor- 
bereitete Hautstelle, so daß eine kleine 

Vertiefung entsteht, von der aus das 

Tuberkulin rasch resorbiert wird, weil 

die Blutgefäße unmittelbar zugängig sind. 

Die Wirkung der Probe wird meist nach 

24 Stunden beurteilt, und tritt ja auch 

meist in dieser Zeit hervor; es gibt aber 

Fälle, wo sie, d. h. deutliche Papelbildung 

erst nach 2 oder 3, sogar 4 Tagen her- 

vortritt: darauf muß geachtet werden! 

Auch die Dauer der Reaktion ist wichtig: 

Eine schwach, aber wochenlang dauernde 

Reaktion ist als positiv zu bewerten. 

Unwichtig ist Form und Größe der Papel. 

Die Gegenprobe macht Verf. mit gesun- 

dem Pferdeblutserum, das zuweilen auch 

eine entzündliche Papel erzeugt, die aber 
stets in längstens 4 Tagen verschwindet. 

Mit dem Pirquet in dieser Form will 

Verf. auch bei vorgeschrittener Lungen- 

erkrankung, wo sie sonst versagte, noch 

positive Ergebnisse gehabt haben; er führt 
eine Anzahl Fälle von Kindern dafür an. 

Ob die geänderte Probe auch bei Masern, 
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Lungenentzündung u. dgl, wo sie sonst 
bekanntlich ausbleibt, noch wirksam ist, 
kann Verf. noch nicht angeben, da ihm 
genügende Beobachtung fehlt. 

Meißen (Essen). 


St. Melville: Some points in the 
X-ray diagnosis of pulmonary 
tuberculosis. — Zur Röntgendia- 
gnostik der Lungentuberkulose. (Tu- 
bercle, Juni 1923.) 

Verf. ist seit 14 Jahren am Brompton 
Hospital als Leiter der ‚Röntgenabteilung 
tätig, und verfügt also über besonders 
große Erfahrung. Er betont, daß man in 
den Röntgenstrahlen durchaus nicht ohne 
weiteres ein einfaches und sicheres dia- 
gnostisches Mittel bei einer Krankheit wie 
die Tuberkulose besitze, daß es sehr 
schwer sei, zwischen frischen und alten 
Vorgängen zu unterscheiden, daß man 
ganz besonders vorsichtig vorgehen müsse, 
wenn wir das Verfahren für die Früh- 
diagnose verwenden wollen, daß wir den 
Befund auf Schirm und Platte häufiger 
mit den Obduktionsbefunden vergleichen 
müssen. Verf. geht dann etwas näher 
ein auf die Technik, die nicht sorgfältig 
genug geübt und durchgeführt werden 
kann; nur gute Platten haben vollen 
Wert. Ferner meint er, daß der Gestalt, 
der Lage und dem Verhalten des Herzens 
mehr diagnostische und prognostische Be- 
deutung zukäme, als man bisher ange- 
nommen hat. Zum Schluß macht er 
darauf aufmerksam, daB Emphysem, das 
bei der chronischen Lungentuberkulose ja 
eine wesentliche Rolle spielt (kollaterales 
oder vikariierendesE.), ein großes Hindernis 
für eine genaue physikalische Untersuchung 
ist, daB aber hier die Röntgenstrahlen 
überlegen sind; daraus erklärt sich in 
vielen Fällen der scheinbare Widerspruch 
zwischen Röntgenbefund und physika- 
lischem Befund. Meißen (Essen). 


Cl. Riviere: Damaged lungs and 
bronchiektasis. — Geschädigte 
Lungen und Bronchiektase. (Brit. Med. 
Journ. 17. I. 1923.) 

Der bekannte Autor legt Wert auf 
den Begriff „geschädigte Lungen“ und 
versteht darunter die Folgen irgendwelcher 


entzündlicher Vorgängen in den Luft- | 


REFERATE. 


211 


röhren, den Lungen und dem Rippen- 
fell. Diese Folgen zeigen sich als leichte 
Fibrose der Lunge oder als beginnende 
Bronchiektase oder von beiden zusammen. 
Daraus entwickelt sich später häufig die 
ausgesprochene Bronchiektasie. Rivière 
verfolgt diese Vorgänge von der Kind- 
heit bis ins erwachsene Alter, und glaubt, 
sie bei aufmerksamer Beobachtung und 
Untersuchung auch nachweisen zu können. 
In der Kinderzeit werden sie oft und 
leicht mit Lungentuberkulose verwechselt 
oder zusammengeworfen; der Hauptunter- 
schied ist das geringere Krankheitsgefühl 
und der bessere Kräftezustand. 
. Meißen (Essen). 


Kwasniewski u. Ciric-Berlin: Die Kom- 
plementbindungsreaktionmitdem 
Antigen von Besredka bei Lungen- 
tuberkulose. (Med. Klinik 1923, 
Nr. 20, S. 688.) 

Ein Material von 270 Fällen führte 
zu folgenden Schlüssen: I. Eine stark 
positive Reaktion zeigt mit größter Wahr- 
scheinlichkeit eine aktive Tuberkulose an. 
2. Eine schwächere, aber noch deutliche 
Ablenkung findet sich in einer Reihe von 
Fällen klinisch sicherer Tuberkulose, so- 
wie bei einigen anderen, bei denen die 
Allgemeinsymptome und die Tuberkulin- 
empfindlichkeit des Patienten eine aktive 
Tuberkulose sehr wahrscheinlich machen, 
nie findet sie sich bei Patienten, die 
sicher frei von Tbc. sind. 3. Schwach 
positive Reaktion ist diagnostisch nicht 
verwertbar. 4. Negative Reaktionen 
schließen Tuberkulose nicht aus, da so- 
wohl kachektische und foudrovante, wie 
auch beginnende Fälle bisweilen nur eine 
ganz schwache oder gar keine Ablenkung 
geben. — Im ganzen leistet die Bes- 
redkasche Reaktion schon heute sehr 
wertvolle Dienste für die Diagnose der 
Tuberkulose. Glaserfeld (Berlin). 


Hans Biberstein und Werner Jadassohn- 
Breslau: Sofortreaktion bei intra- 
kutanerSerumeinverleibung. (Klin. 
Wchschr. 1923, Nr. 21, S. 970.) - 

AlsSofortreaktion wird eine spätestens 

10 Minuten nach der intrakutanen Ein- 

spritzung auftretende verschieden starke, 

oft zackenförmige Vergrößerung der Quad- 
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del mit Bildung eines bis handteller- 
großen roten Hofes, der nach spätestens 
ı Stunde gewöhnlich verschwunden ist, 
während die Quaddel bis ı!/, Stunde 
bestehen bleibt, bezeichnet. Ratten- und 
Ziegenserum wurde als besonders und von 
der Individualität des zur Entnahme be- 
nutzten Tieres gleicher Spezies unab- 
hängig, allerdings auf verschiedene mensch- 
liche Empfänger verschieden stark wir- 
kend befunden; dagegen gab Meerschwein- 
chen- und Menschenserum auch bei emp- 
fänglichem Impfling je nach der indivi- 
duellen Herkunft neben einer größeren 
Anzahl positiver auch fragliche und nega- 
tive Reaktionen. Die Rückenhaut zeigte 
sich stets empfindlicher als die des Ober- 
armes. — Es gelang, die Überempfind- 
lichkeit eines außergewöhnlich starke 
Sofortreaktion auf Meerschweinchenserum 
gebenden Menschen auf wenig reagierende 
in der Weise zu übertragen, daß Serum 
des Empfindlichen intrakutan eingespritzt 
und 24 Stunden später die gleiche Stelle 
zur Einspritzung des Meerschweinchen- 
serums benutzt wurde. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Bechhold: Eine neuentdeckte Eigen- 
schaft des Blutes. ‚(Umschau 1922, 
Nr. 12.) | 

Es interessieren besonders die ge- 
schichtlichen Angaben über die Blutkörper- 
senkungsgeschwindigkeit,. die in 
ersten Beobachtung auf Hippokrates zu- 
rückgeht. Dem deutschen Arzt Nasse 
war es vorbehalten, zuerst niederzulegen, 
daß die Neigung der roten Blutkörper- 
chen zur Senkung von dem verschiedenen 

Krankheitszustand abhängt. Neu entdeckt 

wurde diese augenblicklich so häufig nach- 

untersuchte Eigenschaft des Blutes wieder 
von dem Schweden Făhraeus. 
Schelenz (Trebschen). 


L. Mätöfy-Budapest: Eine neue Blut- 
. serumreaktion zur Bestimmung 
der Aktivität der Tuberkulose. 
(Med. Klinik 1923, Nr. 21, S. 725.) 
Zu 0,2 ccm Blutserum wird I,0 ccm 
Y/ooige Aluminiumsulfatlösung gegeben. 
Nach Aufschütteln löst sich aus den 
pathologischen Sera das Globulin bei 
Zimmertemperatur innerhalb von 1!/, Stdn. 
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in Form von kleinen und größeren Flocken 
ab. Bei Tuberkulose mit Gewebszerfall 
bilden sich innerhalb ı Stunde große 
Flocken, und zwar um so schneller, je 
schwerer der Prozeß ist. Bei klinischen 
Initialsymptomen der Tuberkulose tritt 
die Flockenbildung erst in dem Zeitraum 
zwischen I—1'/, Stunden auf. Spezifisch 
ist die Reaktion nicht für Tuberkulose, 
sie fällt überhaupt positiv aus, wenn bei 
Umgehung des Darmkanals größere 
Mengen artfremden oder aus Entzün- 
dungen stammenden Eiweißes in den 
Blutstrom gelangen (Karzinome, Lues, 
Nephriti).,. Man kann aber aus dem 
positivem Ausfall der Reaktion die Akti- 
vität eines klinischen tuberkulösen Pro- 


zesses diagnostizieren. 


Glaserfeld (Berlin). 


Frank Kellner-Sommerfeld (Osthavelland): 
Das Fornetsche Tuberkulose- 
Diagnostikum. (Med. Klinik 1923, 
Nr. 15, S. 503.) 

E. Christensen: Entgegnung auf diese 
Arbeit, ebenda. 

Kellners Untersuchungen ergaben, 
daß die Sera der Tuberkulösen, der Tu- 
berkuloseverdächtigen und der völlig Ge- 
sunden die Agglutination mit dem Tuber- 
kulose-Diagnostikum zeigten. Es konnte 
nicht bestätigt werden, daß bei der 
Lungentuberkulose der Agglutinationstiter 
mit der Schwere der Erkrankung ansteigt. 
Bei dem Verfahren handelt es sich über- 
haupt nicht um eine echte Agglutination 
im Sinne Gruber-Widal, vielmehr stellt 
es eine Ausfällungsreaktion dar, die jeder 
Spezifität entbehrt. 

Christensen beschuldigt in der 
Entgegnung Kellner falscher Technik, 
und führt hierauf die Resultate zurück. 

Glaserfeld (Berlin). 


H. Schünemann-Gießen: Über die Wild- 
bolzsche Eigenharnreaktion. 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1923, Bd. 129, 
Heft 2, S. 403—413.) 

Verf. kommt zu dem Resultat, daß 
bisher die Anwesenheit von spezifischen 
Antigenen im Harn Tuberkulöser noch 
nicht erwiesen sei. Mit 2°/, Oxalsäure 
kann bei Tuberkulösen eine der Eigen- 
harnreaktion gleiche Reaktion erzielt 
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werden, die bei Nichttuberkulösen in der 
Mehrzahl der Fälle ausbleibt. Wahr- 
scheinlich ist die Reaktion auf einen 
chemischen Reiz zurückzuführen, der in 
der veränderten Haut Tuberkulöser ein 
Infiltrat hervorruft. Die Wirkung des 
konzentrierten Urins Tuberkulöser beruht 
wahrscheinlich auf einer verinutlich durch 
die Vermehrung der Oxalsäure und des 
Kalkes veränderten chemischen Zusam- 
mensetzung.e Durch alimentäre Vermeh- 
rung der Oxalsäure im Harn kann eine 
negative Eigenharnreaktion auch bei aller- 
gischen Nichttuberkulösen positiv werden. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


W. Gordon: The treatment of inci- 
pient phthisis. — Die Behandlung 
der beginnenden Lungentuberkulose. 
(Brit. Med. Journ. 31. III. 1923.) 

Verf. betont den Nutzen der Frei- 
luftkuren bei beginnender Lungentuber- 
kulose, bezweifelt aber, ob die Einflüsse 
des Klimas richtig eingeschätzt werden; er 
neigt zu der Annahme, daß man diesen 

Einfluß heutzutage unterschätzt. Die eng- 

lischen Heilstätten haben im ganzen 

wenig befriedigende Erfolge geliefert,. ge- 
ringer jedenfalls als sie aus anderen 

Ländern berichtet werden, namentlich was 

Kranke aus dem Arbeiterstande anlangt. 

Vielleicht liegt das an der unrichtigen 

Auswahl der Fälle, vielleicht aber auch 

am englischen Klima. Verf. fordert ge- 

nauere statistische Beobachtungen unter 
den verschiedenen klimatischen Bedin- 
gungen (Höhenlage, geographische Breite 
usw.), und zwar sollte man sich auf wirk- 
liche „beginnende“ Fälle beschränken, 
aber solche müßten, die Bazillen im Aus- 
wurf zeigen, nun über die Diagnose außer 

Zweifel zu sein. Weniger wichtig als der 

unmittelbare Heilerfolg ist ihr Zustand 

aber nach 5 Jahren. Kranke aus der 

Arbeiterklasse müssen von den übrigen 

getrennt beobachtet werden. 

Meißen (Essen). 
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M. Weiss-Wien: Die Behandlung der 
Lungenblutung. (Med. Klinik 1923, 
Nr. 24, S. 824.) 

Die Kampferbehandlung ist die beste 
Methode zur schnellsten Stillung von 
Lungenblutungen. Man injiziert sofort 
beim Auftreten derselben 6—IOo ccm von 
einer sterilen 25°/,igen Ol. camphor.- 
lösung. Nach ı2 Stunden dieselbe Dosis. 
Diese Kampferinjektionen in 12stündigem 
Abstand werden eine Woche mit fallen- 
der Menge fortgesetzt. 

Glaserfeld (Berlin). 


Piöry et Michel: Le traitement des 
hemoptysiestuberculeuses graves 
par les injections intraveineuses 
d’ipeca-digitale (Soc. Med. des 
Hôp. de Lyon, 20. III. 23.) 

Bei umfangreichen hartnäckigen Lun- 
genblutungen wurden intravenöse Ein- 
spritzungen von I bis 2 ccm einer Lösung 
empfohlen, die pro ccm 0,2 Ipecacuanha 
und 0,025 Digitalisextrakt enthält. Die 
Verbindung soll sowohl die Lungenkapil- 
laren zusammenziehen, als auch unmittel- 
bar auf den pneumonischen Prozeß, die 
gewöhnliche Ursache der Lungenblutungen, 
von Wirkung sein. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Paul Hecht-Rohrbach-Heidelberg: Über 
klinische Prüfung von Hausten- 
mitteln aus der Morphingruppe. 
(Klin. Wchschr. 1923, Nr. 23, S. 1069.) 

Das Dikodid (Knoll), dem die 
Prüfung im besonderen Maße galt, erwies 
sich, sowohl oral wie subkutan verab- 
reicht, als gleich stark oder besser husten- 
stilend als Kodein; verglichen wurden 
die Dosen 0,02 Dikodid und 0,15 Ko- 
dein pro die. Die Wirkung beider Mittel 
übertraf die von Parakodin und Panto- 
pon, auch die von Eukodal, das stärkere 


Abgeschlagenheit und geringere Euphorie, 


im Gefolge hatte. Im Gegensatz zum 


„reinen Hustenmittel“ Kodein hatte Di- 


kodid eine ausgesprochene euphorische 
Wirkung, und diese Wirkung ist es, in 
deren Folge Gewöhnung eintritt. Im 
Vergleich zum Morphin selbst und zu 
morphinhaltigen Präparaten zeigt Dikodid 
die stärkere hustenstillende, die geringere 
narkotische Wirkung. Fraenkel (Breslau). 
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L. Rickmann-St. Blasien: Dicodid, ein | setzen. Als Anzeige für einen etwaigen 


neues Präparat zur Bekämpfung 
des Hustens. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 22, S. 1051.) 

Das Präparat wird von der Firma 
Knoll durch Behandeln mit Palladium 
und Säure hergestellt. Darreichung inner- 
lich als Dicodid. bitartaric. (Tabletten zu 
0,01), subkutan als salzsaures Salz (Am- 
pullen zu 0,015). Es wirkt — ent- 
sprechend einer Mittelstellung zwischen 
Morphin und Kodein — nicht nur husten- 
reizlindernd, sondern schmerzstillend und 
beruhigend auf die nervösen Zentral- 
organe; es obstipiert nicht und behindert 
die Expektoration weniger als das Ko- 
dein, andererseits ruft es keine Gewöh- 
nung hervor. — Das Mittel wird emp- 
fohlen.. E. Fraenkel (Breslau), 


L. Biener-Wien: Zur Behandlung der 
Lungenverletzungen. (Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 36, 
Heft 5, S. 607—619.) 

Ein direkter Zusammenhang zwischen 
der Schwere der Verletzung und der In- 
tensität der späteren Lungenspifzenkatarrhe 
laßt sich nicht feststellen: In einzelnen 
Fällen mit leichtester Verletzung kommt 
es zu fortschreitender florider Apizitis, in 
anderen mit - schwersten Verletzungen 
bleiben dauernde Folgen aus. Unter der 
Voraussetzung eines raschen und schonen- 
den Transportes in eine entsprechend 
eingerichtete Krankenanstalt kommt man 
auch bei schweren Lungenverletzungen 
meist mit konservativer Behandlung aus. 
Diese besteht in absoluter Ruhe, Mor- 
phium und im Falle stärkerer Blutung 
in Anwendung von styptischen Mitteln. 
Als Folge des Blutergusses bleiben meistens 
Verwachsungen und Schwarten zurück, 
die Asymmetrien des Brustkorbes und 
Atembeschwerden verursachen. Daher 
sollte ein großer Erguß, der sich nur 
langsam aufsaugt, punktiert werden. Die 
Kranken sollen sich einer sorgfältigen 
Lungengymnastik unterziehen und Übungen 
vornehmen, welche beide Körperseiten 
gleich stark beanspruchen, um dadurch 
die symmetrische Atmung wieder anzu- 
bahnen. Die Lungengymnastik darf wegen 
der Gefahr der Nachblutung nicht früher 
als 4 Wochen nach der Verletzung ein- 


tätigen Eingriff können gelten: Progre- 
diente Blutung (rasche Zunahme des 
Hämothorax und Sinken des Blutdruckes 
bei zunehmender allgemeiner Anämie), 
Spannungspneumothorax und offener Pneu- 
mothorax. Scherer (Magdeburg). 


Graeser-Sopson-Oedenburg: Zur Äther- 
behandlung des Keuchhustens. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1923, Nr. 17.) 

Nach seinen Erfahrungen hält es 

Verf. nicht für ratsam, in jedem Falle 

zum Äther zu greifen, besonders bei 

leichten Fällen ohne Erbrechen und Kom- 
plikationen abzuwarten, denn die Aus- 
sichten auf vollen Erfolg sind nicht groß 

(15°,,). Bei Komplikationen und schweren 

Fällen ist ein Versuch zweckmäßig. Die 

technische Ausführung verdient besondere 

Sorgfalt, die Injektion ist recht tief intra- 

glutial zu geben, da sonst leicht Nekrosen 

eintreten. Verf. hat meist in zweitägigen 

Intervallen injiziert, bei Kindern bis zu 

I Jahr 1 ccm (weniger erwies sich als 

wirkungslos), bei Kindern über ı Jahr 

2 ccm. Grünberg (Berlin). 


D. Ch. Lloyd: The treatment of tu- 
berculosis with colloid of cal- 
cium. — Die Behandlung der Tuber- 
kulose mit kolloidalem Kalzium. (Tu- 
bercle, Mai 1923). 

Prest, der leitende Arzt des Ayshire 
Sanatorium, hat Januar 1922 im Brit. 
Med. Journal günstige Heilerfolge mit 
einem kolloidalen Kalziumpräparat bei 
Tuberkulose berichtet, und im Juli 1922 
rühmt er es in derselben Zeitschrift als 
besonders wirksam bei Blutspeien. Verf. 
hat das Mittel, das zu 0,5 ccm unter die 
Haut gespritzt wird (wöchentlich, später 
seltener), nachgeprüft, und gelangt zu viel 
weniger günstigen Ergebnissen, namentlich 
die besonders gerühmte Wirkung auf Lun- 
genblutungen und Nachtschweiße, konnte 
gar nicht bestätigt werden. Immerhin 
will Verf. noch kein endgültiges Urteil 
abgeben, und hält es nicht für unmög- 
lich, daß das Präparat doch vielleicht ge- 
wissen Formen der Tuberkulose eine 
günstigere Wendung geben kann. Es ist 
aber immer dieselbe Erfahrung: Nirgends 
ist es bedenklicher als bei der Tuberku- 
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lose mit „Vorschußlorbeerkränzen“ zu ar- 
beiten, die Enttäuschung ist niemals aus- 
geblieben, ob es sich nun um Tuber- 
kulin usw. oder um chemische Mittel 
handelt. Meißen (Essen). 


- Kühn: Zur Kieselsäuretherapie der 


Lungentuberkulose. Intravenöse 
Kieselsäure-Jodinjektionen. 
(Münch. med. Wchschr. 1923, Nr. 29.) 
Kieselsäuretherapie soll keine Reiz- 
therapie sein. Bisher interne Kieselsäure- 
therapie bei der chronischen Lungen- 
tuberkulose, aber nur als Unterstützungs- 
mittel zu spezifischen nichtreizenden Kuren. 
Verf. hat nun Kieselsäureinjektionen an- 
gewandt, und zwar unter Benutzung einer 
gut haltbaren jod- und silizumhaltigen 
Lösung (Najosil = durch Jod neutrali- 
siertes Natriumsilikat. Es wurde selbst 
in größeren Mengen (bis zu 5 g) intra- 
venös gut vertragen und kann in allen 
Stadien der Lungentuberkulose injiziert 
werden, Vorsicht ist nur bei Neigung zu 
Blutungen und Nierenkomplikation ge- 
boten. Nachteilige Beinflussung der Tem- 
peraturen oder des Allgemeinbefindens 
wurde nicht beobachtet, in zahlreichen 
Fällen trat sogar nach einigen an: 

injektionen Entfieberung ein. 

Bochalli (Lostau). 


L. Rogers: Note ou „Defatting“ of 
the acid-fast bacilli of leprosy 
and tuberle by injections of 
Chaulmoogrates and Morrhuates. 
— Bemerkung über „Entfettung“ der 
säurefesten Erreger von Leprose und 
Tuberkulose durch Einspritzungen von 
Chaulmoograten und Morrhuaten. (Brit. 
Med. Journ. 7. VII. 23.) 

Verf. hat seit 1916 wiederholt Ar- 
beiten veröffentlicht über die Heilwirkung 
von Präparaten aus gewissen Ölen (Chaul- 
moograöl, Lebertran u. a.) bei Leprose 
und auch bei Tuberkulose. Es handelt 
sich um die Natriumsalze der in diesen 
Ölen enthaltenen ungesättigten Fettsäuren, 
also um Seifen. Die Einverleibung ge- 
schieht intravenös. ` Er betont in der vor- 
liegenden kurzen Bemerkung seine gün- 
stigen Erfolge, und sucht sie, anknüpfend 
an die Veröffentlichungen G. Dreyers, 
dadurch zu erklären, daß er seinen Mit- 
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teln eine Entfettung des Krankheiterregers 
in vivo zuschreibtt. Meißen (Essen). 


b) Spezifisches. 

G. Dreyer: A specifica treatment of 
tuberculosis. — Die spezifische Be- 
handlung der Tuberkulose. (Brit. med. 
Journ. 23. VI. 1923.) 

Prof. G. Dreyer in Oxford will ein 
wirksames Antigen dadurch erhalten haben, 
daB er die Tuberkelbazillen in einer 
neuen Weise ‚„aufschließt“, indem er sie 
entfettet. Das geschieht durch ein Ver- 
fahren, daß er sie abwechselnd mit fett- 
lösenden Flüssigkeiten (Aceton, Xylol, 
Chloroform) und mit. Formalin behandelt. 
Durch fettlösende Substanzen allein ist 
die völlige Entfettung nicht zu erreichen. 
So entfettete Tuberkelbazillen sollen sich 
als heilkräftiges Antigen nicht nur im 
Tierversuch, sondern auch beim tuber- 
kulösen Menschen erwiesen und bewährt 
haben. Die Versuche werden in dem 
Vortrag eingehend beschrieben. 

In der gleichen Nummer des Brit. 
Med.‘ Journ. vom 23. VI. 1923 nimmt 
auch die Schriftleitung Stellung zu der 
Entdeckung Dreyers, geht auf seine 
Versuche und Gedankengänge ein, die 
auch für andere Infektionskrankheiten wert- 
voll sind, und knüpft gute Hoffnungen an 
diesen „Meilenstein“ auf dem Wege zur 
Bekämpfung und Heilung bakterieller Er- 
krankungen. Ob aber diese Hoffnungen 
nicht wieder mit Enttäuschung endigen 
werden, wie es bisher noch immer ge- 
gangen ist! Meißen (Essen). 


W. C. Wilkinson: The therapeutic 
use of tuberculin. — Die therapeu- 
tische Verwendung des Tuberkulins. 
(Brit. Med. Journ. 21. IV. 1923.) 

Verf. berichtet über günstige Heil- 
wirkung, die er mit Tuberkulin bei Lungen- 
tuberkulose im I. und II. Stadium gehabt 
hat. Er ist Anhänger großer Dosen, die 
er schnell zu erreichen sucht, ähnlich 
wie es anfänglich bei der ersten Ver- 
öffentlichung des Tuberkulins allgemein 
geschah. Verf. beruft sich dabei auf 

Rob. Koch, der ihm zurzeit gesagt habe 

(kurz vor seinem Tode), daß nach dem 

Ergebnis der Komplementbindungsproben 

0,5 ccm Tuberkulin nötig seien, bevor 
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Antikörper im Blut nachgewiesen werden 
können, und daß nicht weniger als 0,3 ccm 
erforderlich seien, um eine bestehende 
Pirquetsche Reaktion zu neutralisieren. 
Meißen (Essen). 


R. Philip: Tuberculin in the dia- 
gnosis and treatment of tuber- 
culosis. — Tuberkulin bei der Er- 
kennung und Behandlung der Tuber- 
kulose. (Brit. Med. Journ. 24. III. 1923.) 

Übersichtliche Darstellung der Ver- 
wendung des Tuberkulins zu diagnostischen 
und therapeutischen Zwecken. Die ver- 
schiedenen Verfahren werden kurz be- 
schrieben. Verf. glaubt an die Heilwir- 
kung des Tuberkulins und bevorzugt die 
kutane Einverleibung, die ja heute recht 
viele Anhänger hat; er empfiehlt eine 

Einreibung, die auf 100 „Eucerin“ (Oxy- 

cholesterin aus Wollfett ı5°/, und Paraf- 

finfette) 10—50 Alttuberkulin und 5 Eu- 
kalyptol enthält. Neues bringt die kleine 

Abhandlung nicht. Meißen (Essen), 


Kerssenboom: Erfahrungen mit Ekte- 


bin-Moro. (Münch. med. Wochschr. 
‚ I923, Nr. 22.) 
80 Erwachsene — Lungentuberku- 


losen verschiedener Ausbreitung und aller 


Reaktionszustände -— wurden behandelt. 


Die Einreibungen — genau gleiche Mengen 
nach vorheriger Ätherabreibung — wur- 
den im allgemeinen gut vertragen. Bei 
2 Fällen wurden Herdreaktionen beob- 
achtet. Bei einer größeren Anzahl wurde 
eine Besserung des biologischen Reak- 
tionsbildes erreicht; manchmal schien 
auch der Lungenprozeß günstig beein- 
flußt zu sein. Bochalli (Lostau). 


Andrö Jousset: Les medications spe- 
cifiques de la tuberculose. (La 
Presse Med. No.21, p.241, 14.111. 1923.) 

_ Serum-und Vakzinebehandlung haben 
beide ihre besondere Verwendungsweise. 

BeiAllgemeininfektionen,die schnelles 

und rechtzeitiges Handeln nötig machen, 

ist Serum angebracht, das, wenn es auch 
nicht immer genügt, so doch nicht 
schadet. Örtliche Erkrankungen dagegen, 
die im allgemeinen nach außen abge- 
schlossene Gebilde darstellen und wenig 
EinfluB auf den übrigen Körper aus- 
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üben, erfordern Vakzine; denn die Ge- 
fahr einer Überinfektion ist durch dessen 
Zuführung nicht sehr groß und da die 
örtlichen Herde selbst nur geringe im- 
munisierende Kraft haben, 'muß sie durch 
Anregung der allgemeinen unterstützt 
werden. Bei Mischformen von örtlichen 
und Allgemeinerkrankungen wendet man 
Serum- und Vakzinebehandlung an. Ent- 


-scheidend für die Art der Behandlung 


ist der Fieberverlauf: Kontinuierliches 
Fieber, ob hoch oder niedrig, mit kleinen 
Schwankungen zeigt Infektion in voller 
Tätigkeit und erheischt Serum; Fieber- 
losigkeit spricht für örtlichen Herd und 
verlangt Vakzine. Letztere sind ebenfalls 
angezeigt bei groBen Temperaturschwan- 
kungen; denn diese beruhen weniger auf 
Infektion als auf Intoxikation durch Zell- 
abbauprodukte. Die Tuberkulose bildet 
keine Ausnahme von den anderen Infek- 
tionskrankheiten und wird nach denselben 
Grundsätzen behandelt. Man muß dabei 
nur ihre anatomische Entwicklung berück- 
sichtigen, die sich in 2 Phasen, die fluxio- 
näre und nekrotisierende Bazillose ein- 
teilen läßt. Von der Impfstelle verbreiten 
sich die TB. durch Phagozyten auf dem 
Blut- und Lymphwege und bilden eine 
Reihe kleinster Herde besonders in Milz 
und Mediastinaldrüsen. Dieses fluxionäre, 


rein entzündliche Stadium äußert sich ge- 


wöhnlich nur durch das Erscheinen der 
Tuberkulinallergie, seltener durch Fieber 
und vorübergehendes gleichzeitiges Auf- 
treten von Bazillen im Blute. Ist das 
Kind genügend widerstandsfähig, so über- 
windet es den Anfall und ist imprägniert 
und relativ immunisiert oder allergisch. 
Die Heilung kann ständig sein oder es 
erfolgt ein Rückfall durch Zweitinfektion, 
indem sich die Krankheit früher oder 
später von den tracheobronchialen Drüsen 
auf die Lungen oder auf dem Blutwege 
auf entfernte Körperteile ausdehnt. Ob 
diese Zweitansteckung beim Erwach- 
senen auf Autoinfektion oder Neuan- 
steckung beruht, ist ungeklärt, doch spricht 
vieles für letztere. Die Reaktionen treten 
jetzt anders auf; anfangs noch fluxionär, 
zeigen sie bald die so mannigfaltigen 
Formen der chronischen örtlichen Tuber- 
kulose mit käsigem Zerfall und verschie- 
denstem Temperaturverlauf, von Fieber- 
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losigkeit bis zum regellosen Endfieber. 
Die Serotherapie ist vorbehalten den akuten 
Fällen, besonders der Erstansteckung des 
Kindes, Miliartuberkulose, Poncetschem 
Rheumatismus, sowie bei akutem Stadium 
der Zweitinfektion; die Vakzinebehand- 
lung der örtlichen Tuberkulose (der chi- 
rurgischen und Hauttuberkulose), Eine 
besondere Stelle nimmt infolge ihrer 
Häufigkeit, ihres verschiedenartigen Ver- 
laufes sowie der Schwierigkeit der Be- 
handlung die Lungentuberkulose ein, die 
die Mischform von allgemeiner und ört- 
licher Tuberkulose darstellt. Bei Auf- 
treten zahlreicher. kleiner Herde bilden 
diese oft eine solche Fläche, daß das Bild 
einer Allgemeinerkrankung entstehen kann. 
Natürlich muß die Behandlung der je- 
weiligen Krankheitsform entsprechen. Diese 
genau festzustellen, besonders auch, ob 
aktive und beginnende Tuberkulose vor- 
liegt, ist oft äußerst schwierig. Hier ent- 
scheidet der Verlauf der Temperatur. 
Kranke ohne Fieber bedürfen keiner spe- 
ziischen Behandlung; für solche mit 
Morgentemperaturen über 37° und Tages- 
steigerungen nicht über 2,5° ist nur das 
Serum angebracht, fürsolche mit morgend- 
lichen . Temperaturen unter 37° und 
Abendsteigerungen über 2,5° nur die 
Vakzine, entsprechend der akuten fluxio- 


nären und der chronischen Form. Weicht |’ 


die Temperatur morgens und abends nur 
wenig von der Norm ab, so spricht dies 
für torpiden Verlauf, bei dem zunächst 
Serum und bei dessen Versagen mit Vor- 
sicht Vakzine anzuwenden ist. Für stark 
re- oder intermittierendes Fieber kommt 
Vakzine in Betracht; doch ist Hautreaktion 
und Allgemeinbefinden zu berücksichtigen. 
Bei hektischem und regellosem Fieber ist 
spezifische Behandlung zu verwerfen. Im 
allgemeinen erfordert Vakzinetherapie 
Vorsicht; es gibt für sie ein gewisses 
Anwendungsoptimum, dessenÜberschreiten 
nach unten oder oben Gefahren mit sich 
bringt, die der Serumbehandlung fehlen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


L. Cheinisse:\La tuberculinotherapie 
d’apres la methode de Ponndorf. 
{La Presse Med. No. 28, p. 325, 
7. IV. 1923.) 

Spöttisch-abfällige Beurteilung des 
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Ponndorfverfahrens nebst einigen Anwürfen 
gegen die Deutschen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Unverricht-Berlin: Ist die Ponndorf- 
sche Kutanimpfung ein ungefähr- 
liches Verfahren? (Med. Klinik 
1923, Nr. 24, S. 828.) 

Drei Fälle werden beschrieben, um 
zu beweisen, daß die Ponndorfsche 
Kutanimpfung nicht als eine harmlose Art 
der Tuberkulinbehandlung gelten kann. 
Sogar auf die Applikation von kleinsten 
Mengen von’ Impfstoff A gab es schäd- 
liche Herdreaktionen. 

Glaserfeld (Berlin). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Cl. Tillingston: Gasembolism and 
other accidents of chest punc- 
ture. (Tubercle, Febr. 1923.) 

M. J. Tine: Observations on the treat- 
ment of pulmonary haemorrhages 
by artificial pneumothorax. (Tu- 
bercle, Febr. 1923.) i 

L. 8. T. Burrel: The advantages and 
disadvantages of artificial pneu- 
mothorax in the treatment of pul- 
monary tuberculosis. (Tubercle, 
März 1923.) 

G. E. Soltau: Gleiches Thema am 
gleichen Ort. 

4 Arbeiten aus dem viel bearbeiteten 
Gebiete des künstlichen Pneumothorax, 
die wesentlich Neues nicht bringen, aber 
doch Erwähnung verdienen. Die erste 
behandelt die Frage der Gasembolie, die 
zweite bringt Beobachtungen über die 
Behandlung von Lungenblutungen mit 
Hilfe des Eingriffs, der hier als Anzeige 
anerkannt ist. Die 3. und 4. Abhandlung 
suchen die Vorteile und die Nachteile 
des künstlichen Pneumothorax kritisch ab- 
zuwägen, erkennen aber an, daß die 
Vorteile überwiegen. Meißen (Essen). 


L. Hill and J. A. Campbell: The com- 
position of the gases in artifi- 
cial Pneumothorax. — Die Zu- 
sammensetzung der Gase bei künst- 
lichem Pneumothorax. (Brit.Med. Journ. 
5. V. 1923.) 

Das Ergebnis der sorgfältigen Arbeit 
ist folgendes: Der -Kohlensäuregehalt der 
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Gase im künstlichen Pneumothorax scheint 
sich sehr rasch dem des Blutes in der 
zusammengedrückten Lunge zu nähern; 
das Volumen des eingeführten Gases wird 
sich dadurch zunächst etwas vermehren, 
doch nicht mehr als etwa 6°/. Der 
Sauerstoffgehalt der Pneumothoraxgase 
nähert sich sehr langsam dem der Ge- 
webe, die den Pneumothorax umschließen; 
da der Stickstoff in gleicher Weise diffun- 
diert wie der Sauerstoff, so macht es 
wenig Unterschied, ob man reinen Sauer- 
stoff oder Luft bei der Anlegung des 
künstlichen Pneumothorax‘ verwendet. 
Pathologische Gewebe oder Ergüsse ver- 
ursachen gewöhnlich einen abnorm hohen 
Kohlensäuregehalt, wahrscheinlich weil 
sie den Sauerstoffgehalt vermindern. Wenn 
der Pneumothorax nicht völlig dicht ab- 
geschlossen, so vermindert sich der Kohlen- 
säuregehalt, während der Sauerstofigehalt 
sich vermehrt. Meißen (Essen). 


Roubier: Perforation pulmonaire 
spontanee au cours d’un pneu- 
mothorax artificiel total. (Soc. 
Med. des Höp. de Lyon, 1. V. 1923.) 

Ein Kranker, bei dem mit gutem 
Erfolge bereits seit 2 Monaten ein totaler 
rechtsseitiger Pneumothorax unterhalten 
wurde, erkrankte unter heftigen Schmerzen 
in der rechten Seite und Fieber. Es ent- 
wickelte sich eine eitrige Rippenfellent- 
zündung, die trotz wiederholter Punktionen 
in einigen Monaten tödlich endigte. Die 

Leichenschau ergab einen handtellergroßen 

Durchbruch des rechten Oberlappens in- 

folge Kavernen. Der Tod erfolgte durch 

RiB einer Arterie mit reichlicher Blutung 

in den Zwischenrippenfellraum. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Ch. A. Piguet et A. Giraud: La Pleuro- 
scopie et la section des adhe- 
rences intrapleurales au cours 
du pneumothorax therapeutique. 
(La Presse Med. No. 23, p. 266, 
21. III. 1923.) 

Als Pleuroskop möchte Verf. das 
von Jakobaeus empfohlene Thorakoskop 
(H. C. Jakobaeus, Über Laparo- und 
Thorakoskopie und endopleurale Opera- 
tionen unter Leitung des Thorakoskopes; 
Brauns Beiträge ıgı2, Bd. 25, S. 187 
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und 1916, Bd. 35, S. 1) bezeichnet wissen, 
das, ähnlich dem Cystoskop gebaut, dazu 
dienen soll, den Intrapleuralraum abzu- 
suchen, um etwaige, sonst nicht feststell- 
bare Veränderungen und Verwachsungen 
zu erkennen. Die Handhabung des Ver- 
fahrens, das sich dem Verf. in 2 Fällen 
gut bewährte und das sicher für diese 
Anlegung des künstlichen Pneumothorax 
gute Zukunftsaussichten hat, würde sich 
durch eine innigere Verbindung des Ther- 
mokaufers mit dem Trokart, die eine 
einmalige Einführung zwecks Übersicht 
und Durchtrennung der Verwachsungen 
ermöglicht, vereinfachen lassen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Mouriquand, Bernheim:: et Charleux: 
Pneumothorax d’origine tuber- 
culeuse chez un nourrisson de 
4 mois. (Soc. Méd. des Hôp. de Lyon 
8. V. 1923.) 

Feststellung eines natürlichen Pneu- 
mothorax bei einem 4 Monate alten 
Säugling, der wegen Keuchhusten ins 
Krankenhaus kam. Geringe Kurzatmig- 
keit, mäßiges Fieber. Über der kranken 
Seite leichte Verkürzung und Geräusch 
des gesprungenen Topfes. Röntgenbefund: 
Hydropneumothorax. Die Punktion ergab 
sero-fibrinösen Erguß mit einigen Lympho- 
zyten. Der Erguß verschwand in 2 Tagen. 
Leichenbefund: Tuberkulöse Bronchopneu- 
monie beider Lungen. An der linken 
Basis Kaverne, die mit dem Pleuraraum 
durch stecknadelkopfgroße Öffnung in Ver- 
bindung stand. Miliare Aussaat in an- 
deren Organen, besonders der Milz. 
Pirquet 2 mal negativ. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Kölle: Zur Frage der ambulanten 
Pneumothorax-Behandlung. 
(Münch. med. Wchsthr. 1923. Nr. 29.) 

Nichts wesentlich Neues. Die Wich- 
tigkeit der Durchleuchtung vor jeder 

Nachfüllung wird betont und peinliche 

„Pedanterie“ empfohlen. 

Bochalli (Lostau). 


H. Alexander-Agra: Zur Frage der 
Phrenikotomie als Therapie der 
Lungentuberkulose. (Bemerkung zu 
der gleichlautenden Arbeit von Dr. A. 
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V. Frisch, Klin. Wchschr. 
Nr. 9, S. 404.) 

Verf. betont, daß seine von Frisch 
(Klin. Wehschr. 1923, Nr. 2) beschrie- 
benen Ausführungen sich nicht auf die 
einfache Phrenikotomie, sondern auf die 
Phrenikusexairese bezogen haben. (Vgl. 
diese Zeitschrift Bd. 38, S. 445.) 

E. Fraenkel (Breslau). 


1923, 


Sauerbruch: Kritische Bemerkungen 
zur Behandlung von Lungener- 
krankungen durch künstliche 
Lähmung des Zwerchfelles. (Münch. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 22.) 

Die Phrenikotomie kann allein eine 
Heilung vorgeschrittener Lungentuber- 
kulose nicht erzielen. Als Unterstützung 
weiterer operativer Therapie hat sie sich 
gut bewährt. Verf. schickt sie grundsätz- 
lich der extrapleuralen Thorakoplastik 
voraus und wendet sie in Verbindung 
mit dem Pneumothorax an, zumal da- 
durch die Exsudatbildung eingeschränkt 
werden kann. Der Phrenikus besitzt 
aber, wie aus der grundlegenden Arbeit 
von Felix aus der Sauerbruchschen 
Klinik hervorgeht, verschiedene Varietäten, 
als häufigste den sog. Nebenphrenikus, 
der selbständig oder vereinigt mit dem 
N. subclavius zur oberen Brustkorböffnung 
zieht. Werden die Varietäten nicht er- 
fat, so kann das Zwerchfell einen Teil 
seiner Eigenbewegung behalten. Infolge- 
dessen ist Verf. von der Phrenikotomie 
zur Phrenikusexairese gekommen (Durch- 
trennung des Nerven an typischer Stelle 
und vorsichtiges Herausdrehen des peri- 
pheren Abschnittes aus dem Brustkorbe; 
dabei werden mit dem Hauptast alle 
Nebenäste entfernt). 

Verf. wendet sich dann gegen das 
Verfahren von Goetze, die sog. radikale 
Phrenikotomie und kritisiert scharf die 
Art von Goetzes Mitarbeiter Fischer, 
der Felix Verdienst herabsetzt und 
Goetze das Verdienst zuschreibt,: als 
erster die Bedeutung der im subclavius 
verlaufenden Nebenwurzel des Phrenikus 
betont zu haben. — Die radikale Phreni- 
kotomie Goetzes — die gleichzeitige 
Durchtrennung des N. phrenicus und des 
N. subclavius dort, wo dieser den’5. Zer- 
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vikalnerv verläßt — ist im Gegensatz zur 


.Phrenikusexairese eine schwierige und 


nicht ungefährliche Operation, die oft 
nur eine anatomische Möglichkeit be- 
rücksichtigt. Die Phrenikusexairese um- 
faßt alle Varietäten und ist die anato- 
misch klarere und somit wirklich radi- 
käle Operation. Bochalli (Lostau). 


Philip King Brown und Leo Eloesser- 
San Francisco: Thoracoplastic com- 
pression of the lung in pulmo- 
nary tuberculosis. (Arch. of in- 
ternal Med., Vol. 31, No. 3.) 

Ausführliche Darstellung der opera- 
tiven Behandlung der Lungentuberkulose. 

Verf. arbeitet nach der von Sauerbruch 

angegebenen Methode, mit der er gute 

Erfolge hatte. Krankengeschichten und 

sehr gute Bilder belegen seine Ausfüh- 

rungen, die im übrigen nichts neues 
bringen. Schelens (Trebschen). 


H. Hauke - Breslau - Herrnprotsch: Zur 
Thorakoplastik bei Lungentuber- 
kulose. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 
1923, Bd. 129, Heft 2. S. 456—465.) 

Hinweis auf die guten Erfolge der 

Thorakoplastik, die gegenüber der Pneu- 

mothoraxbehandlung, deren Wert jedoch 

nicht herabgesetzt werden soll, gewisse 

Vorteile hat. Die Methode der Wahl ist 

die paravertebrale Resektion der I. bis 

XI. Rippe nach dem Vorgang von Sauer- 

bruch. Bei zweizeitigem Operieren bietet 

der Eingriff keine nennenswerten Gefahren. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


John J. Rectenwald-Pittsburgh: Thoracic 
abdominal gate. (New York Med. 
Journ. Vol. 117, No. 2.) 

Es laßt sich dieses beschriebene 
kleine Instrument wie ein Fenster in die 
Brustwand einsetzen, mit einer Platte be- 
liebig verschließen und wieder öffnen, so 
daß man zu wiederholten Eingriffen im 
Inneren des Brustraumes, z. B. Bestrah- 
lungen mit Radium, nicht stets eine neue 
Inzision zu machen braucht. Auch für 
die Behandlung der Bauchhöhle zu ver- 
wenden. Schelenz (Trebschen). 


John H. Pryor-Buffalo: Immobility of 
the diaphragm, with report of 
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cases of bilateral immobility. 
(New York Med. Journ. Vol. 117, No. 2.) 
Der einseitigen Unbeweglichkeit des 
Zwerchfelles kommt im Gefolge der 
Pleuraerkrankungen ziemliche Bedeutung‘ 
zu. Während z. B. Empyeme des Kindes- 
alters ohne Residuen zu verheilen pflegen, 
bleiben bei Erwachsenen meist irgend- 
welche Erscheinungen zurück. Auch durch 
Pneumothorax entsteht eine Lähmung des 
Zwerchfelles, der bisher viel zu wenig Be- 
achtung geschenkt ist. Wesentlich sind 
diese einseitigen Lähmungen besonders 
dann, wenn sich eine Erkrankung der 
anderen Seite entwickelt, die zur vermin- 
derten Beweglichkeit auch des anderen 
Zwerchfelles führt. Sie können wesent- 
liche Gefahren für den Kranken bringen. 
Darum soll man vor Anlegung eines 
Pneumothorax sich über das Zwerchfell 
der gesunden Seite sehr genau unter- 
richten. Die pathologisch-anatomischen 
Ursachen für diese Störungen des Zwerch- 
felles sind bisher nur ungenau bekannt. 
Sie bedürfen weiterer Untersuchungen. 
Schelenz (Trebschen). 


H. M. Davies: Surgical treatment in 
cases of pulmonary tuberculasis. 
— Die chirurgische Behandlung bei 
Lungentuberkulose. (Brit. Med. Journ. 
27. I. 1923.) 

Eine kurze Übersicht der chirur- 
gischen Eingriffe, die zur Behandlung der 
Lungentuberkulose in Frage kommen: 
Künstlicher Pneumothorax, Thorakopla- 
stik und Verwandtes. Die Frage von 
Anzeige dieser Eingriffe wird erörtert, die 
Ausführung besprochen, und die Ergeb- 
nisse dargelegt. Verf. erwähnt auch das 
Verfahren von Jakobaeus: Trennung 
gewisser Pleuraadhäsionen mit dem Elek- 
trokauter unter Führung des Thorakoskops. 
Neue Gesichtspunkte bietet die kleine 
Arbeit nicht. Meißen (Essen). 


e) Strahlentherapie. 

Stephan Rothman-Gießen: Untersuch- 
ungen über de Physiologie der 
Lichtwirkungen. (Klin. Wochschr. 
1923, Nr. 19, S. 881.) 

Nach Lichtbestrahlung der gesamten 

Körperoberfläche tritt eine Blutdruckherab- 

setzung (T0— 30 mm Hg) ein, die meh- 
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rere Tage anhält und von einem Wieder- 
ansteigen gefolgt ist, sohald die Pigmen- 
tierung der belichteten Haut sich bemerk- 
bar macht. Parallel der Blutdrucksenkung 
geht eine Veränderung des Blutzucker- 
spiegels: Abnahme um 15— 30, ja 50°), 
des Ausgangswertes, Wiederanstieg, ab- 
hängig von der Geschwindigkeit des Pig- 
mentierungsprozesses. Der Zustand ent- 
spricht einer Sympathikustonusherabset- 
zung und ist nicht durch einen Schwund 
von Adrenalinvorstufen (Tyrosinfraktion) 
im Blutserum zu erklären — denn dieser 
setzt erst mit der klinisch wahrnehmbaren 
Pigmentierung ein —, sondern es scheint 
sich um eine primäre Einwirkung des 
Lichtes auf die Sympathikusendigungen in 
der Haut zu handeln, die durch das Ent- 
stehen der Pigmentschicht dann vor wei- 
teren Schädigungen geschützt werden. — 
Die oft nach Bestrahlung beobachteten 
Reaktionen an tuberkulösen Herden könn- 
ten durch die stärkere Durchblutung der 
kranken Organe bedingt sein, die infolge 
der Sympathikustonusherabsetzung eintritt. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Fr. Clifford: The thermolite lamp 
and its results as used at a tu- 
berculosis institute. (Tubercle, 
Febr. 1923.) 

Die Thermolitlampe ist eine große 
Glühlichtlampe von besonderer Konstruk- 
tion, die in einem parabolischen Spiegel 
so eingebaut ist, daß sie nahezu parallele 
Strahlen aussendet; die Strahlen enthalten 
Wärmestrahlen und die Strahlen des ge- 
wöhnlichen Spektrums. Verf. ist Leiter 
eines Tuberkuloseheims zu Swansea; er 
hat die Lampe im Verein mit Arznei- 
stoffen angewandt, die er auf die er- 
krankten Organe auftrug: Jodpräparate 
(Jodex, Jodinosol), Creosotol, kolloides 
Kupfer und Zinn. Er berichtet von guten 
Erfolgen bei tuberkulösen Drüsen und 
Gelenken, auch bei öperierten Fällen von 
Peritonitis, sowie von Bronchiektasie und 
Pleuritis. Keine Heilwirkung trat ein bei 
Lupus und sonstigen Hauterkrankungen. 
Die Mitteilung ist zu kurz (nur ı Druck- 
seite!, um eine Beurteilung zu gestatten. 

Meißen (Essen). 


F. Trómolières, P. Colombier et P. Aris: 
Les ` variations de la formule hé- 





BD. 39, HEFT 3. 
1928. 


'moleucocytaire au cours du 
traitement de la tuberculose pul- 
monaire par la radiotherapie in- 
directe. (La Presse Méd. No. 37, 
p- 417, 9. V. 1923.) 

Die natürlichen Verteidigungskräfte 
des Körpers gegen die Tuberkulose liegen 
vor allem im Blute, besonders in den Leu- 
kozyten. Man hat daher versucht, durch 
Einwirkung auf die, blutbildenden Organe 
mit Röntgenstrahlen die Lungentuberku- 
lose zu beeinflussen. Die Erfolge sind 
ermutigend. Verfl. bestrahlten bei einer 
Reihe von Kranken nicht nur die Milz, 
sondern auch das Knochenmark. Bei 
schwacher Bestrahlung konnte man deut- 
liche Vermehrung der roten und weißen 
Blutkörperchen feststellen. Die Zahl der 
roten Blutkörperchen .stieg sogar in vier 
Fällen bis zu 6 Millionen; 2 mal trat 
hierbei Lungenblutung ein, die jedoch 
nach Aussetzung der Bestrahlung der 
langen Röhrenknoten ohne eine Ver- 
schlimmerung des Zustandes aufhörte. 
Anormale Formen der roten Blutkörper- 
chen wurden nie beobachtet. Die weißen 
Blutkörperchen nehmen ebenso fast stets 
an Zahl zu; bei günstigem klinischen 
Verlaufe zeigt sich Hyperlymphozytose 
und leichte. Eosinophilie in ähnlicher 
Weise wie beim Eintritt von Besserungen 
nach aktiven VorstößBen. Entgegen Ma- 
noukhine tritt durch Bestrahlung des 
Knochenmarks keine Aktivierung ein. 
Ähnlich wie der Krebs wird also auch | 
die Lungentuberkulose beeinflußt. Peyre | 
hat sogar aus der einfachen Blutunter- | 
suchung ihm unbekannter Kranke Schlüsse | 
auf deren klinischen Zustand und den 
Verlauf der Behandlung ziehen können. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


| 
| 
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J. 8$. Kahn: A case of closed tuber- 
culous pyopneumothorax treated 
by formaldehyde-glycerine injec- 
tions with recovery. (Amer. Rev. 
of Tub., March 1923, Vol. VII, No. 1, 
p. 60.) 

Mitteilung eines Falles von tuberku- 
lösem Pyopneumothorax, der durch Formal- 
dehyd-Injektionen geheilt wurde. Es 
wurden von Zeit zu Zeit durchschnittlich 
jedesmal 100 ccm einer r—2°/,igen For- 
maldehyd-Glyzerin-Injektion in den Pleura- 
raum nach Ablassen des Exsudates ge- 
spritzt. Es wurden dabei heftige Reak- 
tionen allgemeiner Natur und schnelles 
Exsudatsteigen .beobachtet. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Frank 8. Child: Traumatic pneumd- 
thorax caused by toy balloon. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1923, 
Vol. 80, No. 20, p. 1452.) 

Kasuistische Mitteilung eines trau- 
matischen Pneumothorax, der bei einem 
4jährigen Kinde dadurch entstanden war, 
daB ein Kinderspielzeug beim Fall in die 
linke Brustseite eingedrungen war. Aus- 
gang in völlige Heilung. 

Möllers (Berlin!. 


Leroy 8. Peters: Artificial pneumo- 
thorax complicated by hydro- 
pneumothorax and pleurisy with 
effusion on the untreated side: 
Report of two cases. (Journ. of 
the Amer. Med. Assoc. 1922, Vol. 79, 
No. 19, p. 1607.) 

Kasuistische Mitteilung über 2 Fälle 
von künstlichem Pneumothorax mit Hydro- 
pneumothorax. In beiden Fällen hatte 
nur eine: einmalige, Aspiration stattgefun- 
den. Die Nachfüllnngen wurden in bei- 


‚, den Fällen fortgesetzt. 


Vi. Kasuistik. | 


| 


| 
i 
| 





Carl Leuw: Über Broncholithiasis. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1923, Jg. 53; 
Nr. 21, S. 519.) 

Beschreibung eines entsprechenden 
Krankheitsfalles mit anschließenden kri- 
tischen Bemerkungen über das Entstehen 
der Bronchialsteine überhaupt. 

Alexander (Agra). 


Möllers (Berlin). 


Hugh M. Kinghorn and Willy Meyer: 
Bronchiectatic lung abscess Ope- 
ration; Recovery. (Journ. of the 
Amer. Med. Assoc. 1922, Vol. 7ọ, 
No. 24, p. 1988. 

Kasuistische Mitteilung über eine im 

Januar 1918 erfolgte operative Eröffnung 

eines Lungenabzesses bei einem 40jähri- 


gen Manne. 4 Jahre nach der Operation 
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war die Lungenfistel noch vorhanden. 
Es bestand weder Husten noch Auswurf 
und Fötor aus dem Munde. Patient ist 
arbeitsfähig und in gutem Ernährungs- 
zustand. Möllers (Berlin). 


K. Lydtin-München: Ein kasuistischer 
Beitrag zur Differentialdiagnose 
Aneurysma — Lungentumor und 
Lungentuberkulose. (Klin. Wchschr. 
1923, Nr. 22, S. 1029.) 

Kombination von Aortenaneurysma 
mit Lungentuberkulose. Klärung durch 

Obduktion. E. Fraenkel (Breslau). 


Hermann Besser-New York: Actinomy- 
cosis of the lungs simulating 
tuberculosis. (New York Med. Journ. 

"Vol. 117, No. Io.) 

Kasuistischer Beitrag eines Falles 
von Aktinomykose, der klinisch ganz als 
Tuberkulose anzusprechen war. Erst die 
genaue Röntgenuntersuchung wies auf 
Aktinomykose, da sich neben den deut- 
lichen Zeichen eines Abszesses Verände- 
rungen an den Rippen ergaben. 

Schelenz (Trebschen). 


Hörnicke: Die Röntgenbehandlung 
der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose. (Münch. med. Wchschr. 1923, 
Nr. 29.) 

Lesenswerteallgemeine Ausführungen! 
Jeder Schematismus ist streng zu ver- 
meiden. Gründliche Untersuchung und 
Beurteilung des einzelnen Falles muB 
entscheiden, ob Maximalbestrahlung oder 
kleine Dosen (Reizbestrahlung) ange- 
wendet werden sollen. 
zierten Fällen wird im allgemeinen !/, 
der H.S.D. auf den Herd mit 6 wöchiger 
Wiederholung das Gegebene sein. All- 
gemeinbehandlung und chirurgisch-ortho- 
pädische Maßnahmen müssen nebenher- 
gehen. Bei der Röntgenbehandlung wird 
im Gegensatz zur Spontanheilung zunächst 
der Tuberkel vernichtet, dann erst ent- 
steht durch reaktive Entzündung um die 
Zerfallsherde herum Bindegewebe. Ab- 
szesse und Fisteln beeinträchtigen die 
Prognose für die Einwirkung der Rönt- 
genbestrahlung nicht wesentlich. — Bei 
richtiger Technik und geeigneten Appa- 


raten kann man in jedem Falle von | 


Bei unkompli- |° 
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Knochen- und Gelenktuberkulose eine 

günstige Wirkung erwarten, wenn eine 

natürliche Heilungstendenz besteht. 
Bochalli (Lostau). 


Becker-Beuthen: Über Ileocökaltuber- 
kulose. (Bruns’ Beitr. z. klin. ‚Chir. 
1923, Bd. 129, Heft 2, S. 451 — 453.) 

Mitteilung eines operierten Falles 
mit kurzer Besprechung der Klinik und 

Ätiologie der Erkrankung. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 

J. P. Tourneux et Sarroste: Tubercu- 
lose rénale à forme douloureuse. 
(Soc. de Med. de Toulouse, 3. IV. 1923.) 

Eine 4ojährige Frau klagte seit 

Io Monaten über ständige, öfter sehr 

heftige Schmerzen in der rechten Weiche, 

die in Bauch und Oberschenkel aus- 
strahlten. In der letzten Zeit konnte man 
deutlich an der kranken Stelle eine harte 


Geschwulst fühlen. Zeichen einer Blasen- 


erkrankung traten nicht auf; Urin völlig 
frei. Nach Stellung der Diagnose „Neben- 
nierentumor“ wurde operiert. Es ergab 
sich eine Niere von 1125 g Gewicht, 
deren Vorderseite verkäst war. Das 
Fehlen von Eiter und Blut im Urin be- 
ruhte wahrscheinlich auf frühzeitigem Ver- 
schluß des Ureters. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


I. Hauttuberkulose und Lupus. 
Zoeller et Coudray: Erytheme noueux 
et tuberculose. (Soc. Med. des Höp. 
de Lyon, 20. III. 23.) 

Bei 2 Fällen von Erythema nodos. 
zeigte sich positive Fixationsreaktion. 
Keinerlei Zeichen einer aktiven Tuber- 
kulose, jedoch gemäß der Vorgeschichte 
Gelenkrheumatismus wahrscheinlich tuber- 
kulöser Art. | 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Halberstädter-Berlin: Die Behandlung 
mit künstlichem Lichtin der Der- 
matologie. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 20, S. 933.) 


BD, 89, HEFT 3. 
1928, 


Übersichtsreferat. Bezüglich des Lu- 
pus vulgaris wird gesagt: „Die Original- 
Finsenmethode übertrifft alle andren Licht- 
methoden an Tiefenwirkung und gibt in 
bezug auf Sicherheit der Heilwirkung und 
Schönheit der Narben die denkbar besten 
Erfolge. Empfehlenswert ist Vorbehand- 
lung mit anderen Methoden insbesondere 
Röntgenbehandlung bei tumiden’ und 
hypertrophischen Formen bzw. Kombi- 
nation mit Pyrogallus- oder Kupfersalzen.“ 

E. Fraenkel (Breslau). 


Il. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 





W. Alwens und M. Flesch-Thebesius- 
Frankfurt a/M.: Lungenuntersuch- 
ungen bei chirurgisch-tuberku- 
lösen Kranken. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1923, Bd. 54, Heft 4, S. 299.) 

Bei der Untersuchung von 100 chirur- 
gisch-tuberkulösen Kranken der verschie- 
densten Lebensalter ergab sich: 33°/, 
der Fälle wiesen eine familiäre Anamnese | 
auf, aus der eine tuberkulöse Belastung 
hervorging; 53°/, ließen in der eigenen 

Anamnese Anhaltspunkte dafür erkennen, 

daß sie bereits einmal eine tuberkulöse 

Lungeninfektion durchgemacht hatten; 

bei 14°/, enthielt der Auswurf Tuberkel- 

bazillen; bei 81°/, waren klinisch und 
röntgenologisch alte oder floride Lungen- 
herde nachweisbar, und zwar handelte 
es sich dabei in mehr als der Hälfte der 

Fälle um zirrhotisch abgeheilte Herde. — 

Auffallend bei diesen chirurgisch-tuber- 

kulösen Kranken ist ı. die grose Häufig- 

keit der familiären sowie der Lungen- 
belastung in der Anamnese; 2. die große 

Häufigkeit spezifischer Lungenveränderun- 

gen; 3.diehohe Prozentzahlalter abgeheilter 

Herde und die Häufigkeit eines positiven 

Bazillenbefundes. Diese Beobachtungen 

geben Lehren für die Diagnose, Therapie 

und Pathogenese der chirurgischen Tu- 
berkulose. Der größte Wert ist auf die 

Allgemeinbehandlung zulegen. Die Lungen- 

herde verdienen vor Einleitung der Son- 

nentherapie ernsteste Beachtung zwecks 

Vermeidung von Besonnungsschäden. 

Nahezu jeder Fall von chirurgischer Tu- 
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berkulose entsteht auf metastatischem 
Wege von einem abgeheilten oder flori- 
den Lungenherd aus. 

M. Schumacher (Köln). 


Richard H. Miller: The treatment of 
tuberculous cervical adenitis. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1922, 
Vol. 79, No. 5, p. 350.) 

Verf. kommt zu dem Schluß, daß 
die Drüsentuberkulose nicht nach einem 
bestimmten Schema, sondern individuell 
behandelt werden muß. Jeder Patient 
muß sorgfältig untersucht werden, um 
festzustellen, welche der 5 hauptsächlichen 
Behandlungsmethoden: Hygiene, Licht, 
Röntgenstrahlen, chirurgische Behandlung 
und Tuberkulin im einzelnen Falle die 
besten Ergebnisse zeitigen; gegebenen- 
falls müssen mehrere Behandlungsmetho- 
den kombiniert werden. 

Möllers (Berlin). 


Riosalido-Madrid: Los injertos óseos 
en las osteoartritis tuberculosas. 
— Die Knochenüberpflanzungen bei 
tuberkulösen Gelenkerkrankungen. (Re- 
vista de Higiene y de Tuberculosis 
Jg. 16 (2. Epoca), Nr. 176. 31.1.1923.) 

Der Verf. ist der Ansicht, mit jeder 
Resektion wegen Tuberkulose solle man 
eine Knochenüberpflanzung verbinden, 
wenn der Kranke es verträgt; denn diese 
erleichtert die Knochenneubildung und 
beschleunigt die Ankylosenbildung. + Sehr 
viel kommt darauf an, daß das über- 
pflanzte Stück recht genau in den Defekt 
des operierten Knochens paßt; deshalb 
ist die Markhöhle nicht die geeignetste 

Stelle für seine Anbringung, denn es be- 

kommt keinen festen Halt, ist von manch- 

mal schon krankem Markgewebe umgeben, 
und so bleibt die feste Vereinigung aus. 

Bei einer Knieresektion entnahm er der 

Kniescheibe zwei Knochenstücke fürFemur 

und Tibia. An einem Handgelenk teilte 

er ein zu lang geratenes Tibiastück in 
zwei Teile, die er in Radius und Ulna 
einfügte. Bei der Behandlung der Wirbel- 
säule hatte er etwa zwei Drittel Heilungen, 
in den Mißerfolgen traten Paraplegieen 
ein (vielleicht infolge von Druck des 

Transplantates); bei der Überpflanzung 

brachen Transplantate entzwei, doch störten 
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sie den Heilungsverlauf in keiner Weise, 
da sie wie zwei genau eingepaßte Stücke 
wirkten; ein Paar Kranke stießen kleine 
Stücke der eingepflanzten Knochen aus, 
wahrscheinlich weil hier keine Verwach- 
sung eingetreten war; in allen Fällen 
wurde die Heilungsdauer gegenüber der 
Behandlung mit Gypsverband abgekürzt, 
aber (im Gegensatz zu den Angaben von 
Albee) für einige Zeit mußte ein ortho- 
pädisches Korsett getragen werden. Auch 
mit Fernwirkung der eingepflanzten Kno- 
chenstücke hatte der Verf. gute Erfolge. 
— Ein Teil der beigegebenen Röntgen- 
bilder hat durch die Herstellung der Ab- 
bildungen an Deutlichkeit stark eingebüßt. 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Siegfried Simon-Berlin-Buch: Zur Be- 
handlungderkindlichenKnochen- 
und Gelenktuberkulose. (Arch. f. 
klin. Chir. 1923, Bd. 123, S. 807 —820.) 

Infolge der namentlich bei Kindern 
schwierigen Lagerung und Ruhigstellung 
war Verf. dazu gezwungen, bei vielen 

Kindern zum Gipsbett, verbunden mit 

einem Gürtelsystem, zurückzukehren, um 

einigermaßen sicher zu sein, daß die an- 
geordnete Ruhigstellung auch wirklich 
stattfindet. Daß die Besonnung und Frei- 
luftbehandlung nicht durch künstliche 

Mittel ersetzbar sind, zeigen die Winter- 

monate. Trotz nebenbei verwandter künst- 

licher Strahlen- und Lichtquellen sind die 

Erfolge in dieser Jahreszeit wesentlich 

geringer. Von den künstlichen Strahlen- 

quellen hat Verf. bisher einen nennens- 
werten Erfolg nicht gesehen; eine größere 

Wirksamkeit scheinen ihm die Röntgen- 

strahlen zu haben. Bei ihrer Anwendung 

heilt die Tuberkulose der Haut, der 

Drüsen, des Bauchfells stets in wenigen 

Monaten aus, auch im Winter, und ebenso 

der Lupus unter gleichzeitiger Pyrogallol- 

anwendung. Stauung unter gleichzeitiger 

Verabreichung von Jodnatrium hat Verf. 

viel angewandt unter minutiöser Einhal- 

tung der von Bier gegebenen Vor- 
schriften, einen Einfluß auf die Heilung 
hat er dabei nie gesehen. Dagegen ist 
die von Bier eingeführte Methode der 
täglichen kleinen Bewegungen der kranken 
Gelenke ein außerordentlich schätzens- 
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funktion zu schützen. Seitdem Verf. es 
anwendet, heilen die Gelenke mit viel 
besserer Funktion aus als vorher. Im 
ganzen wurden in der äußeren Abteilung 
der Kinderheilanstalt der Stadt Berlin 
357 Kranke behandelt. 127 stehen zur- 
zeit noch in Behandlung, 22 starben, 32 
mußten vorzeitig entlassen werden, und 
126 verließen die Anstalt als geheilt. Die 
Erfolge der konservativen Behandlung 
haben auch eine Schattenseite: Das ist 
die lange Zeit, die die Tuberkulose zur 
Ausheilung erfordert. Die Albeesche 
Operation hält Verf. bei Kindern für 
wertlos, bei keinem der 4 operierten 
Kinder ist dadurch der Verlauf der Krank- 
heit nur im geringsten beeinflußt worden. 
Geheilt entlassene, die Verf. noch weiter 
beobachten konnte, waren 33. Davon 
waren 3I auch weiterhin geheilt geblieben, 
neu erkrankt waren 2. Die Frage, wann 
ein tuberkulöses Gelenk ausgeheilt ist, ist 
oft recht schwer zu beantworten. Der 
Schlußsatz des sehr lesenswerten Auf- 
satzes lautet: Es ist nun einmal viel Ge- 
duld zur Heilung der Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose nötig, und wir müssen 
sie aufbringen, wenn auch äußere Um- 
stände oder innere Einstellung uns anders 
treiben wollen. 
B. Valentin (Heidelberg). 


A. L. Nielson: Abortive type of tu- 


berculous hip-joint disease. Re- 
port of two cases. (Journ. of the 
Amer. Med. Assoc. 1923, Vol. 8o, 


No. 20, p. 1442.) 

Kasuistische Mitteilung von 2 Fällen 
von abortiver Hüftgelenktuberkulose bei 
2 Kindern im Alter von 2!/, u. 3 Jahren. 
Für die Diagnose sprach die Ätiologie, 
die typische Vorgeschichte und Sympto- 
matologie, der typische objektive Befund, 
die positive Pirquetprobe und das Fehlen 
einer anderen Diagnose als akute Syno- 
vitis. Gegen die Diagnose Tuberkulose 
sprach das Fehlen eines bakteriologischen 
Nachweises von Tuberkelbazillen, sowie 
der schnelle Ausgang in Heilung nach 
Ablauf von wenigen Wochen. 

Möllers (Berlin). 


X. Delore et Ch. Dunet (de Lyon): Le tu- 
berculome parasynovialdu genou. 


BD. 59, HEFT 3. 
1923. 


(La Presse Med. No. 36, p. 408, 
5. V. 1923.) 

Gewöhnlich wird die . tuberkulöse 
Gelenkentzündung der oberen und unteren 
Gliedmaßen für eine Erkrankung der 
Schleimhaut oder der Epiphysenknochen 
innerhalb des Gelenkes gehalten. Neuere 
Beobachtungen haben aber bewiesen, daß 
sie sich aus den weichen para- und juxta- 
synovialen Teilen oder der Diaepiphysen 
der Knochen entwickeln kann. Ein solcher 
Fall am rechten Knie eines ı6jährigen 
Mädchen kam mit gutem Erfolge zur 
Behandlung. Die Erkrankung befällt meist 
junge Leute von 15 bis 25 Jahren, die 
fast stets früher schon Zeichen von Tu- 
berkulose aufgewiesen haben. Die Lieb- 
lingsstelle ist die Gegend oberhalb der 
Kniescheibe. Die äußere Haut wird nicht 
in Mitleidenschaft gezogen. Die Entzün- 
dung liegt innerhalb des Muskels, wo sie 
vielleicht auch entsteht, und zwar meist 
im unteren Gebiete des Quadriceps, Va- 
stus internus, externus oder rectus anterior. 
Anfangs, oft jahrelang kaum bemerkt, 
kann sie plötzlich auf das Gelenk über- 
gehen, wo sie dann schnell zerstörend 
wirkt. Wegen dieser Gefahr und der 
guten Heilungserfolge ist operative Be- 
handlung vorzuziehen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


M. Alvares Correa: Eenige opmer- 
kingen omtrent de behandeling 
van de chirurgische tuberculose, 
in het byzonder van de coxitis 
en spondylitis. — Einige Bemer- 
kungen bezüglich der Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose, insbeson- 
dere der Coxitis und der Spondylitis. 
(Nederl. Tydschr. voor Geneeskunde, 
1922, 2. Hälfte Nr. 26, S. 3038— 3048.) 

An der Hand der Literatur kommt 
der Verf. zu den folgenden Schlüssen: 

I. Die moderne konservative Behandlung 

der tuberkulösen Coxitis leistet am besten 

Gewähr für Heilung mit restitutio ad 

integrum. 2. Bei der ambulanten Be- 

handlung der Spondylitis dorsalis ist 
starke Gibbusbildung nicht zu vermeiden. 

Permanente Rückenlage im Gipsbett ist 

notwendig, damit der Entwicklung eines 

Gibbus vorgebeugt werde. 3. Es ist not- 


wendig, daB die chirurgische Tuberkulose 
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in Krankenhäusern behandelt wird, ent- 
weder am Meer oder in waldigen Ge- 
genden. Vos (Hellendoorn). 


Guillermo Zorraquin: Tratamiento de 
las fracturas de la columna verte- 
bral y. mal de Pott dorsales y 
lumbares. Cliché de fijación y 
extensión. — Behandlung der Wirbel- 
frakturen und des Malum Pottii im 
dorsalen und lumbalen Teil. Fixations- 
und Extensionsschiene. (Comunicado 
a la Sociedad de Cirugia de Buenos 
Aires, Mayo 17 de r922. Mitteilung 
in der Chir. Ges. von Buenos Aires 
17. Mai 1922. — Revista de Higiene 
y de Tuberculosis Jg. 16 (2. Ep.), Nr. 176. 
31.1. 23.) 

Der Verf. verwendet eine hölzerne 
doppelte T-Schiene von !/, Zoll Dicke 
und je nach dem Alter des Patienten 
von 5—10 cm Breite; das Längsbrett ist 
meist ı!/, mal so lang wie die Quer- 
bretter (also z.B. 60:40), an deren Enden 
Löcher angebracht sind zum Durchziehen 
der Binden, ein, ebensolches am oberen 
Ende des Längsbrettes für etwaige Sus- 
pension. Für die Immobilisierung der 
Wirbelsäule genügen Bindentouren, welche 
die Achseln und die Inguinalgegend 
fixieren; bei der Extension auf schiefer 
Ebene fixiert man nur den Schulter- 
gürtel. — Vorzüge: ı. vollkommen ge- 
nügende, praktische und einfache Fixa- 
tion; 2. gleichzeitige Möglichkeit dauernder 
Extension von den Schultern, anstatt vom 
Kopf aus; 3. der Thorax kann sich, da 
er frei ist, in ungeahnter Weise gut ent- 
wickeln, wodurch Aussehen und Ernäh- 
rung des Kranken sich wesentlich bessern; 
4. es können andere Hilfsmittel angewandt 
werden: Sonnen-, Luftbad, Einreibungen, 
Massage, da der Körper von allen Seiten 
zugänglich ist. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Vedel, Giraud et Simóon: Un nouveau 
cas de mal de Pott chez le vieil- 
lard. (Soc. des Sc. Méd. et biolog. 
de Montpellier et du Languedoc Mé- 
diterranéen, 2. II. 1923.) 

Beobachtung eines Falles von Pott- 
scher Krankheit bei einem 67jährigen 

Manne ohne vorherige Krankheitserschei- 
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nungen: Plötzlicher Schmerz, kurz darauf 
Paraplegie, deutlicher Buckel. Tod nach 
6 Monaten. Schaefer (M.-Gladb.-Hehn). 


Haf: Die Behandlung der sog. chi- 
rurgischen Tuberkulose mit Hy- 
drolysaten aus tierischem Eiweiß 
und tierischen Organen (Eatan}. 
(Münch. med. Wchschr. 1923, Nr. 21.) 

Die Hydrolysate enthalten vorwiegend 

Aminosäuren. Verf. hat von 1916 bis 

Sommer 1922 insgesamt 62 Fälle von 

chirurgischen Tuberkulosen mit diesen 

Eatinen behandelt unter Verzicht auf die 

sonst üblichen Behandlungsmethoden. Er- 

wachsene nahmen von dem konzentierten, 


gebrauchsfertigen Produkt täglich zweimal | 


ca. 5 ccm am besten in Suppe oder 
warmem Wasser. Schädliche Einwirkungen 
sind auch bei jahrelanger Verabreichung 
nicht beobachtet. Von den 62 Fällen 
wurden 42 geheilt, 15 gebessert; 2 rezi- 
divierten, 3 (alle über 60 Jahre alt) starben. 
Oft setzt schon kurze Zeit nach Beginn 
der Eatantherapie Gewichtsteigerung ein, 
die meist sehr erheblich is. Von I2, 
3 Jahre nach Abschluß der Behandlung, 
Nachuntersuchten war nur einer nicht aus- 
geheilt, aber gut gebessert, alle anderen 
waren ausgeheilt und rezidivfrei. Die Wir- 
kung dieser Hydrolysate aus tierischem 
Eiweiß erscheint klinisch als spezifich re- 
generierend auf die erkrankten Organe. 
Die Dauer der Behandlung beträgt je 
nach der Schwere der Falles und der 
Art der Lokalisation bis zu 2 und 3 Jahren. 
Bochalli (Lostau). 


Anton Leb-Graz: Lungenembolie nach 
Fistelfüllung mit Beckscher Wis- 
mutpaste. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 
1923, Bd. 128, Heft 2, S. 515—520.) 

Die Embolie ereignete sich bei Fül- 
lung eines nach einer Strumektomie zurück- 
gebliebenen Fistelganges, der vor der Füllung 
ausgekratzt worden war. Der Fall ist beson- 
ders interessant, weil der Verbreitungsweg 
durch die Art. pulmonal. und die Aus- 
saat vorwiegend in den Unterlappen rönt- 
genologisch festgestellt werden konnte. 


lich gemacht. 
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Flesch-Thebesius: The treatment and 
organisation for combating sur- 
gical tuberculosis at the surgical 
university clinic of Frankfurta. M., 
Germany. (Amer. Rev. of Tub. Dec. 
1922, No. 10, p. 900.). 

Darstellung der Einrichtungen der 
Frankfurter Chirurgischen Universitätsklinik 
für die Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose. 

Schulte-Tigges (Honnef), 


8. Romich: Eine kritische Studie 
über die Therapie der Gonitis 
tuberculosa. (Ztschr. f. orthop. Chir. 
1922, Bd. 43, S. 36—49.) 

In Fällen, bei denen man nach der 
Lage der Krankheit auf ein normal be- 
wegliches Kniegelenk von vornherein ver- 
zichten muß, ist wenigstens die Fixation 
in funktioneller Mittelstellung anzustreben, 
d. h. in einem Winkel von 150°, die für 
die Funktion am günstigsten ist. Sub- 
luxationen sind unbedingt zu beseitigen. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


Louis Bary: Synovite tuberculeuse 
du genou traitée par le sérum de 
Vallée. (Soc. de Chir., Paris, 29. XI. 22.) 

Sehr guter Erfolg bei chronischer 
tuberkulöser Synovitis des Kniees durch 

Behandlung mit Vallées Antituberkulose- 

serum. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


G. Düttmann-Gießen: Die Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose 
mit Lekutyl. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir. 1923, Bd. 128, Heft 1, S.90—95.) 

Das Lekutyl wirkt, sofern es direkt 
an das tuberkulöse Gewebe gebracht 
wird, elektiv und spezifisch auf dasselbe, 
indem es dasselbe zur Nekrose und Ab- 
stoung bringt. Es wurden nur offene 

Tuberkulosen mit Kupfer behandelt; kalte 

Abzesse und geschlossene Herde wurden 

eıst eröffnet und so zum Lekutyl zugäng- 

Die Heilerfolge waren 

günstig, nur fistelnde Drüsentuberkulose 

eignet sich nicht für diese Behandlung. 


Eine im Anschluß an die Embolie auf- | | Nach Reinigung der Wunde traten an 


tretende Pleuritis wird als toxisch bedingt | 
aufgefaßt. Ausgang in Heilung. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


die Stelle der Salbenbehandlung feuchte 
Verbände mit hypertonischer ı0 °/,iger 
' Kochsalzlösung. Die innerliche Anwen- 
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dung des Lekutyls ergab keine Beein- 
flussung der Erkrankung. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.) 


A. Keck-München: Resultate der or- 
thopädischen Behandlung der 
Coxitis tuberculosa. (Ztschr. f. 
orthop. Chir. 1922, Bd. 43, Heft ı, 
S. 50—64.) 

‘ Die Entlastung des erkrankten Ge- 
lenkes genügt allein nicht. Auch die 
Fixation desselben ist nicht zu entbehren. 
Sonnenbehandlung ohne Entlastung und 
Fixation ist zu verwerfen. Daher ver- 
wendet die Münchener Klinik den ent- 
lastenden Gipsverband in Verbindung mit 
der Frischluftkur. Ungünstige Stellungen 
werden später durch Osteotomien korri- 
giert. Auch bei den eitrigen Coxitiden 
wird die konservative Behandlung bevor- 
zugt. Vergleichende Statistik. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


E. Büscher: Yatrenanwendung bei 
chirurgischerTuberkulose. (Münch. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 13.) 

Es wurden wöchentlich 2 intramusku- 
läre Injektionen von je 2 ccm einer 5°/, 
Yatrenlösung verabfolgt (Gesäß-, Ober- 
schenkel- oder Schultergürtelmuskulatur). 
Tuberkulöse Abszesse (Senkungsabszesse) 
wurden nach Punktion mit 2— 15 ccm 5°/, 
Yatrenlösung beschickt, Fisteln und fistelnde 
Abszeßhöhlen 2mal wöchentlich mit 5°/, 
Lösung durchspült und aufgefüllt. Flache 
tuberkulöse Zerfallsherde wurden mit 
yatrengetränkter Gaze bedeckt; daneben 
intramuskuläre Anwendungen. Verf. emp- 
fiehlt diese Yatrenanwendung als milde un- 
spezifische Reiztherapie zur Nachprüfung; 
die Allgemein- und Herdreaktionen sind 
nur gering, Stichreaktionen treten nicht auf. 

Bochalli (Lostau). 


Hans Plaut- Berlin: Umschriebene 
Osteomyelitis des -Schambeins 
unter dem Bilde der tuberkulösen 
Analfistel bei einem Kinde. (Klin. 
Wchschr. 1923, Nr. 6, S. 262.) 

Kasuistische Mitteilung. 
E. Fraenkel (Breslau). 


André Trèves: Syphilis héréditaire et 
tuberculoses chirurgicales. (Soc. 
de Pédiatrie, Paris 20. III. 23.) 
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Die Differentialdiagnose zwischen Tu- 
berkulose und Spätformen angeborener 
Syphilis ist, wenn die klassischen Zeichen 
fehlen, oft recht schwierig. Negativer 
Wassermann spricht ja nicht immer gegen 
Syphilis. In den zweifelhaften Fällen 
wurde 914 intravenös ohne irgendwelche 
unangenehme Erscheinungen angewandt. 
Bei reiner vererbter Syphilis trat schnell 
Heilung ein, bei Mischformen mit Tuber- 
kulose zeigte sich teilweiser Rückgang, 
wie wenn die Syphilis allein beeinflußt 
würde. Bei reiner Tuberkulose wurde 
somit nur das Allgemeinbefinden günstig 
beeinflußt, doch beobachtete man einige 
Male bei offener Tuberkulose außerordent- 
lich schnell eintretende Heilungen. Vom 
Standpunkte des Chirurgen aus ist Zurück- 
haltung nötig; auch wird man oft zur 
Ruhigstellung schreiten müssen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


H. Käfer-Königsberg i. Pr.: Die chirur- 
gische Tuberkulose Ostpreußens 
in den Kriegs- und Friedensjah- 
„ren Igıı— 1920. (Bruns Beitr. z. 
° klin. Chir. 19023, Bd. 120, Heft 1, S. 78 
bis 98.) 

Statistische Bearbeitung des Materials 
der Königsberger Klinik. Es handelt sich 
um eine Gesamtzahl von 4464 Fällen, 
d.i. 5,3°/, des Gesamtkrankenmaterials 
der Klinik. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.) 


lii. Tuberkulose der anderen Organe. 





L. Cheinisse: Tuberculose et carie 
dentaire. (La Presse Méd. No. 41, 
Suppl., p. 854, 23. V. 1923.) 


Gegenüberder Ansicht Paul Ferriers, 
daß Zahnfäule ähnlich der Knochen- 
erweichung auf Verminderung. des Ge- 
haltes der Zähne an Kalk beruhe, glaubt 
Siffre nicht, daß dies der Fall sei, da 
Zähne mit geringerem als dem durch- 
schnittlichen Kalkgehalt (66°/,) keineswegs 
besonders häufig erkranken. Trotzdem 
bei Tuberkulose eine Abnahme an Kalk 
stattfinden soll, findet man die Zahnfäule 
bei ihr nicht mehr verbreitet wie unter 
tuberkulosefreien Menschen. Wie oft weisen 
im Gegenteil Tuberkulöse prachtvolle Ge- 
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bisse auf, während kerngesunde Menschen 
sehr schlechte Zähne haben. Auf einer 
vermehrten Kalkzufuhr kann man deshalb 
bei Tuberkulösen eine Behandlung fauler 
Zähne nicht aufbauen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


0. Hartog: Ektebin bei skrofulösen 
Augenerkrankungen. (Münch. med. 
Wchschr. 1923, Nr. 10.) 

60 Fälle, darunter Kranke mit harm- 
losen phlyktänulären Erkrankungen bis 
zu den schwersten skrofulösen Erschei- 
nungen an Haut und Rumpf, Pirquet in 
70°/, positiv. Bis zu 5 Monaten zurück- 
liegender Behandlungsbeginn. Neben der 
spezifischen gleichzeitig Lokal- und All- 
gemeinbehandlung. Bei 3 Kranken keine 
Dermatitis; Herdreaktionen wurden nicht 
beobachtet. Nur bei 3 Kranken Rück- 
fälle. In einem Falle schwerster Skrofu- 
lose (Blepharospasmus, massenhafte frische 
Hornhautinfiltrate, allgemeines Ekzem) nach 
einer Einreibung starke Dermatitis, Fieber- 
anstieg bis 40°; das Ekzem rezidivierte, 
die Infiltrate flammten wieder auf. Sonst 
erwiesen sich die Einreibungen stets als 
völlig ungefährlich. Bochalli (Lostau). 


V. Hanke-Wien: Über die spezifische 
Behandlung der Netzhautgefäß- 
erkrankungen. (Ther. d. Gegw. 6/23.) 

Die rezidivierenden Glaskörper- und 
Netzhautblutungen und diebindegewebigen 
Veränderungen der Netzhautvenen werden 
zum Teil durch tuberkulöse Prozesse, wie 
Wucherungen der Gefäßwand und ihrer 
Umgebung und den Gabelungsstellen der 
Netzhautvenen angelagerte extravasale 
Tuberkel erzeugt, zum Teil vermutet man 
als Ursache endokrine Störungen, und zwar 
den Hoyperthreoidismus. 

Bei einer 33jährigen Krankenschwester 
mit Glaskörpertrübungen, zahlreichen cho- 
rioditischen Herden und frischen Netz- 
hautblutungen hatte eine Alttuberkulinkur 
in Verein mit subkonjunktivalen Koch- 
salzinjektionen einen überraschenden Er- 
folg. Bis auf einige geringfügige Fäden 
von Glaskörpertrübungen verschwanden 
alle Erscheinungen. 

Bei tuberkulösen Netzhauterkran- 
kungen soll im Gegensatz zu anderen 
tuberkulösen Augenleiden, insbesondere 
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solchen im vorderen Bulbusabschnitt, die 
Dosensteigerung sehr langsam und vor- 
sichtig sein, damit stärkere Hyperämie 
und Gefäßschädigungen in dem heiklen 
Gebiete vermieden werden. Um Rezi- 
diven vorzubeugen, soll mindestens ein 
halbes Jahr lang behandelt oder die Kur 
nach einigen Monaten wiederholt werden. 
Simon (Aprath). 


A.L. Whitehead: Some aspects of ocu- 
lar tuberculosis. — Einige Bemer- 
kungen über Augentuberkvlose. (Proc. 
of the R. Soc. of Med. 1923, Vol. 16, 
No. 3.) 

Verf. führt aus, daß jeder Augenarzt 
erstaunt sein müsse über die verhältnis- 
mäßige Seltenheit von tuberkulösen Augen- 
erkrankungen bei Lungentuberkulose und 
schwerer chirurgischer Tuberkulose. Ref. 
möchte dies „Erstaunen“ auch auf den 
Lungenarzt ausdehnen, da er bei den 
Tausenden von Kranken, die er in Falken- 
stein und Hohenhonnef oder in der Pri- 
vatpraxis sah, sich kaum ‘eines einzigen 
Falles von Augentuberkulose erinnert, 
natürlich abgesehen von Resten früherer 
skrofulöser Erkrankung. Auf Skrofu- 
lose und damit aufs Kindesalter bezieht 
sich wohl allermeist der Begriff „Augen- 
tuberkulose“, die allerdings nach neuen 
Beobachtungen häufiger auch die tieferen 
Gebilde des Auges betrifft als man früher 
annahm. Vielleicht handelt es sich hier 
oft um eine direkte Infektion: Auf das 
Auge, bez. die Konjunktiva als Eingangs- 
pforte für den Tuberkelbazillus hat be- 
sonders Calmette aufmerksam gemacht, 
und mag damit wohl recht haben. Verf. 
meint, man müsse die Fälle von primärer 
Augentuberkulose häufiger weiter verfolgen 
als es bisher geschehen ist: Man würde 
dann auch häufiger später Lungenerkran- 
kung usw. feststellen können. Seine vor- 
liegende Arbeit’ führt übersichtlich die 
Tuberkulose der einzelnen Gebilde des 
Auges vor: Konjunktiva, Sklera, Iris, Re- 
tina, Tränensack, und bespricht Diagnose 
und Therapie. Meißen (Essen). 


C. A. Krull: Over stralenbehande- 
ling by tuberculose van het oog. 
— Über Strahlenbehandlung bei Augen- 
tuberkulose. (Nederl. Tydschr. v. Ge- 











neesk. ]g. 67, I. Hälfte, Nr. 7, S. 630 
bis 641.) | 

An der Hand kurzgefaßter Kranken- 
geschichten aus der Amsterdamer Uni- 
versitäts-Augenklinik behauptet der Verf., 
daß die Röntgenbehandlung des Auges 
bei sachverständiger Dosierung und Fil- 
trierung der Strahlen ohne allzugroße 
Gefahr für das Auge anzuwenden ist. 
Insbesondere bei der tuberkulösen Irido- 
zyklitis sind erfreuliche Erfolge zu ver- 
zeichnen. Öberflächliche und nicht all- 
zutiefe tuberkulöse Hornhauterkrankungen 
reagieren im allgemeinen sehr günstig 
auf die Bestrahlungen. Schädliche Neben- 
wirkungen wurden kaum beobachtet. Die 
Röntgenbehandlung der Augentuberkulose 
verspricht gute Erfolge, sei es auch, daß 
in bezug auf Indikationen und Dosierung 
weitere Untersuchungen und Beobach- 

tungen erforderlich sind. 

* Vos (Hellendoorn). 


J. Leopold Siemens: Keel-, neus- en 
oorziekten, waargenomen by 1457 
‚tuberculeuze patienten in het 
Tesselschade Ziekenhuis. — Kehl- 
kopf-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, 
beobachtet bei 1457 Tuberkulösen im 
(Amsterdamer) Tesselschade-Kranken- 
haus. (Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 
Jg. 67, I. Hälfte, Nr. 8, S. 764—768.) 
Bei !/;, der im Krankenhaus be- 
handelten Patienten wurden krankhafte 
Veränderungen im Kehlkopf, in der Nase 
oder im Ohr gefunden, deren 23°/, als 
tuberkulös . zu betrachten waren. Im 
ganzen wurde bei 31/,°/, der unter- 
suchten Kranken eine Kehlkopftuberkulose 
gefunden. Bei 8 Patienten wurde die 
Amputation des Kehldeckels vorgenommen, 
ein in-den Händen des Spezialisten ein- 
facher und dankbarer Eingriff. Die Kehl- 
kopftuberkulose ist eine heilbare Krank- 
heit: Voraussetzung für den guten Erfolg 
ist eine energisch durchgeführte Schweige- 
kur. Infiltrate werden mittels der Doppel- 
kurette entfernt und mit galvanokausti- 
schem Tiefenstich nach Grünwald be- 
handelt. Milchsäurebehandlung ist über- 
flüssig; Geschwüre werden besser mit 
dem oberflächlichen Brenner behandelt. 
Gegen die quälenden Schluckschmerzen 
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form an oder Anästhesin, 15 Minuten 
vor der Mahlzeit. Von Alkoholinjektionen 
in den Nervus laryngeus superior hat 
der Verf. wenig Erfolg gesehen. Fieber 
ist keine Gegenanzeige für lokale Be- 
handlung. Über die Strahlenbehandlung, 
inkl. die Röntgenbehandlung sind die 
Akten noch nicht geschlossen. Bei sub- 
glottischen Infiltrationen wird diese Thera- 
pie am ehesten anzuwenden sein. 

In 31°/, der operativ entfernten 
adenoiden Vegetationen wurden bei der 
mikroskopischen Untersuchung subepithe- 
liale Tuberkel gefunden, während bei 102 
nicht tuberkulösverdächtigen Kindern die 
operativ entfernten adenoiden Vegetationen 
noch in 5°/, tuberkulös erkrankt waren. 
Die Otitis media wurde immer konser- 
vativ behandelt; die Behandlung der 
Ozaena geschah in der Weise, daß 3mal 
in der Woche ein in mit 5°/,iger Höllen- 
steinlösung getränkter Wattetampon in die 
Nase eingeführt wurde und während einer 
halben Stunde liegen blieb; außerdem 
wurden Spülungen vorgenommen. Auch 
Retronasalkatarrhe wurden mit Arg. nitr.- 
Lösung behandelt. Schließlich wird die 
Notwendigkeit der spezialistischen Be- 
handlung der Kehlkopf- und Nasenerkran- 
kungen bei der Lungentuberkulose noch 
einmal ausdrücklich betont. 

Vos (Hellendoorn). 


Leichsenring- Hamburg-St. Georg: Be- 
handlung der Kehlkopftuberku- 
lose mit Rekurrenslähmung. (Klin. 
Wchschr. 1923, Nr. ı1, S. 498.) 

Bericht über 9 Fälle von vorwiegend 
einseitiger Kehlkopftuberkulose, bei denen 
teils die Quetschung, teils die Durch- 
trennung des betreffenden Nervus recurrens 
vorgenommen wurde. Nachdem sich ge- 
zeigt hatte, daß die Funktion des Nerven 
nach erfolgter Quetschung bereits inner- 
halb von 2 Monaten sich wieder her- 
stellte, wurde die Durchschneidung be- 

vorzugt, die eine Ausschaltung von 5—6 

Monaten Dauer zur Folge hatte. Die 

Aufsuchung des Nerven an der Spitze 

des Winkels, den Trachea und Schild- 

knorpel mit einander bilden, ist nicht 
ganz leicht. Ungünstige Folgen des Ein- 
griffes wurden nach keiner Richtung be- 


wendet der Verf. frisch bereitetes Ortho- ; obachtet. Die Wirkung schien auch in 


denjenigen Fällen günstig zu sein, bei 
denen die Lungenerkrankung sich weiter- 
entwickelte oder sich wenigstens nicht 
besserte. In einem Fall heilte die ope- 
rierte Kehłkopfhälfte aus, während die 
andere sich verschlechterte. — Nachprü- 
fung wird empfohlen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Stéphane Leduc: Les aspirations mé- 
dicamenteuses dans le traitement 
de la laryngite tuberculeuse. Ré- 
pertoire de Medicine pratique. 
(La Presse Med. No. 26, Suppl. p. 541, 
31. III. 1923 und No. 25, Suppl. 
p. 523, 28. III. 1923.) 

Bei Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose haben sich Ansaugungen von 
Dijodoformpulverglänzend bewährt. Stimm- 
losigkeit, starke Schluckbeschwerden, Dys- 
pnoe schwanden oft innerhalb einer Woche. 
Während Einblasungen niemals das 





Für Pulver. 


Für Flüssigkeit. 


Innere des Kehlkopfes erreichten, gelangte 
man durch Ansaugen einer bohnengroßen 
Menge des Pulvers vor den Mahlzeiten 
stets zum Ziele. Bei Schluckbeschwerden 
und Schmerzen nimmt man: Dijodoform 
subtilis 20,0, Cocain mur. 0,4, bei sehr 
starken Schmerzen Dijodoform 20,0 Co- 
cain mur.0,5, Morph. mur. 0,2, bei hinzu- 
getretener Bronchitis: SüßBmandelöl 200,0, 
Phenol, Glycerin aa 3,0, Menthol 2,0, 
Cocain mur. 0,10 (morgens, mittags, abends 
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man letzterem 5,0 einer Adrenalinlösung 
(1 : 1000) und 0,5 Morph. mur. zu. Auch 


für Einführung anderer Medikamente, wie 


Eukalyptus, Gomenol, Kalkstaub hat sich 
das Ansaugen als das Beste bewährt. — 
Für das Verfahren ist nur ein Stück 
weißes Papier zum Ausbreiten der nötigen 
Menge Pulvers und ein 20 bis 35 cm 
langes, 0,6 mm Durchmesser aufweisendes 
Glasröhrchen mit abgewinkelten Enden 
nötig. Nach Einführung des kurzen Endes 
tief in die Mundhöhle, so daß die Öf- 
nung über dem Kehlkopfeingang steht, 
und Eintauchen der längeren Abknickung 
in das möglichst fein zerriebene Pulver 
saugt man mit geschlossenen Lippen 
kräftig an. Bei Flüssigkeiten gebraucht 
man ein Röhrchen, dessen längeres Ende 
nicht abgewinkelt sondern abgebogen ist, 
und füllt etwa 2 ccm Flüssigkeit ein. Richtig 
angewandt wird das Verfahren nie Un- 
annehmlichkeiten verursachen. Überaus 
wichtig ist natürlich, daB das Pulver mög 
lichst fein ist. | 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E. H. van Hasselt: Een en ander uit 
het verleden en het heden der 
strottenhoofdtuberculose. — 
Einiges über die Geschichte und den 
jetzigen Stand der Kehlkopftuberkulose. 
(Inaug.-Diss., Leiden 1922, 126 S.) 

Der Verf. spricht über Ätiologie, 
pathologische Anatomie und Vorkommen, 

Symptomatologie, Diagnostik, Prognose und 

Verlauf der Kehlkopftuberkulose, sodann 

über die allgemeine und die lokale Be- 

handlung, insbesondere über die Behand- 
lung des Schmerzes. Sodann beschreibt 
er den Lupus und behandelt die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Tuberkulose und 

Lupus des Kehlkopfes. Die Arbeit bringt 

nichts neues. Vos (Hellendoorn). 


H. Verploegh: D.e behandeling der 
strottenhoofdtuberculose. — Die 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. Jg. 67, 
I. Hälfte, Nr. 13, S. 1329—1336.) 

Die Arbeit ist aufzufassen als ein 

Versuch, der Behandlung der Kehlkopf- 


mit Hilfe des Flüssigkeitsansaugers einzu- | tuberkulose eine feste theoretische Grund- 


atmen); bei Bronchitis mit Asthma setzt 


lage zu geben. 
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Den Krankheitsherd bei Kehlkopf- 
tuberkulose bilden: 

I. Subepitheliale Tuberkel und In- 
filtrate ohne Epitheldefekt. 

2. Tubzrkulöse Granulationen 
Epitheldefekt. 

3. Geschwüre. 

4. Lupus. 

Wo die Abwehrkräfte nicht oder nur 
wenig gestört sind, bilden sich große 
Infiltrate, ausgedehnte Wucherungen und 
Ödem. Wo die Abwehrkräfte sehr ge- 
stört sind, bilden sich flache Geschwüre 
mit blassem Grund, ohne Neigung zu 
Granulation und ohne Ödem. Dazwischen 
alle möglichen Zwischenstufen. Für die 
Behandlung stehen uns spezifische und 
andere Mittel zur Verfügung. Von den 
spezifischen wäre die Anwendung von 
Immunserum rationell, aber vorläufig noch 
zu gefährlich. Die Strahlenbehandlung 
verspricht schöne Erfolge. Allerdings sind 
hier die Verhältnisse ziemlich kompliziert, 
denn aus einer mitgeteilten Kranken- 
geschichte geht hervor, daB eine Rönt- 
gendose, die ein tuberkulöses Granulom 
im Kehlkopf ‚zur Ausheilung zu bringen 
imstande ist, in der tuberkulösen ‘Lunge 
eine fieberhafte Reaktion von längerer 
Dauer herbeigerufen hat. 

Krankheitsherde, die schwer zur 
Reaktion zu bringen sind, müssen ent- 
weder mit Vakzins oder mittels Diathermie 
sensibilisiert werden, vor dem eine Rönt- 
genbestrahlung von Erfolg begleitet sein 
kann. Bei schwerer Lungentuberkulose 
wo jede Bestrahlung von einer Giftüber- 
schwemmung des Organismus gefolgt wird, 
ist es besser, diese Behandlung vorläufig 
zu unterlassen. Vos (Hellendoorn). 


mit 


Frank L. Alloway and James E. Leben- 
sohn: Chaulmoograoel in the 
treatment of tuberculous laryn- 
gitis. (Journ. of the Amer. Med. assoc. 
1922, Vol. 79, No. 6, p. 462.) 

Verff. haben 40 Fälle von Larynx- 
tuberkulose mit Chaulmoogaröl behandelt 
und in der Mehrzahl der Fälle befrie- 
digende Ergebnisse erzielt, obwohl das 
Öl nicht die alten bewährten Behand- 
lungsmethoden ersetzen kann. 

Möllers (Berlin). 
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Strandberg-Kopenhagen: Über die Be- 
handlung der Larynxtuberkulose 
mit Finsenbädern. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 28.) 

Verf. bringt interessante Mitteilungen 


aus dem Finseninstitut in Kopenhagen. 
' Nach seinen Erfahrungen ergeben die 


Resultate bei Larynxtuberkulose, Otitis 
media tuberculosa und der tuberkulösen 
Östitis ossis temporalis, sowie bei chro- 
nischer Ostitis ossis temporalis und bei 
Lupus vulgaris in Nase, Mund, Rachen 
und Kehlkopf, daß die Finsenbäder teils 
allein, teils in Verbindung mit geeigneter 
Lokalbehandlung in therapeutischer Be- 
ziehung einen so heilsamen Einfluß haben, 
daß man sagen muß, daß sie im Kampfe 
gegen diese Leiden das Beste leisten, was 
bisher dagewesen ist. (Es empfiehlt sich ' 
den Aufsatz nachzulesen. Leider dürfte 
die Behandlungsart eine sehr kostspielige 
sein, da die Lampen mit 75 Ampere 
brennen.) Grünberg (Berlin). 


Gertrud Usbeck-Berlin: Über die Ver- 


wertbarkeit der Hautreaktionen 
mit Liquor cerebrospinalis zur 
Diagnose der tuberkulösen Me- ` 
ningitis. (Klin. Wchschr. 1923, Nr. 10, 
S. 438.) 

Intrakutanproben mit Lumbal- 
flüssigkeit von 16 Fällen tuberkulöser 
Meningitis an den Kranken selbst (Eigen- 
reaktion) und an anderen tuberkulin- 
empfindlichen Kindern (Heteroreaktion), 
Die 5mal ausgeführte Eigenreaktion gab 
nur in einem Falle positiven Ausschlag, 
sonst — sowohl bei schwacher wie bei 
starker Tuberkulinhautallergie — negativen. 
Die Verimpfung auf andere tuberkulin- 
empfindliche Kranke hatte ebenfalls in 
einem Teil der Fälle negatives Ergebnis. 
Stets negativ war sie bei Tuberkulin- - 
anergischen. Andererseits wurden mit 
nicht tuberkulös meningitischer Lumbal- 
flüssigkeit — sowohl mit eitriger wie mit 
klarer, auch bei Fällen ohne Beteiligung 
der Meningen — ebenso häufig und 
ebenso stark positive Reaktionen erzielt wie 
mit dem Punktat. — Es handelt sich dem- 
nach um Überempfindlichkeitserschei- 
nungen nicht spezifischer Art bei tuber- 
kuloseinfizierten Individuen mit guter 
Hautreaktivität. — Die Art der wirksamen 


we) 





Substanz festzustellen gelang bisher nicht. 
Auch Punktate, aus denen das Eiweiß 
entfernt war, gaben starke Reaktionen. 
— Das Verfahren ist für die Diagnose 
der tuberkulösen Meningitis nicht ver- 
wertbar. E. Fraenkel (Breslau). 


R. Sokolowsky und A. Blohmke: Die 
Lepra der oberen Luftwege und 
des Ohres (nach Untersuchungen 
im Memeler Lepraheim). (Ztschr. f. 
Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenz- 
gebiete 1923, Bd. 11, Heft 5.) 

Die Verfl. haben r4 Insassen des 
Memeler Heims hinsichtlich der oberen 
Luftwege und des ÖOhres genau unter- 
sucht und die leprösen Veränderungen 
in diesen Organen eingehend an der Hand 
‘der einzelnen Fälle geschildert. Initiale 
Veränderungen der Schleimhaut der Nase, 
des Rachens und Larynx kamen nicht 
zur Beobachtung, da die Kranken fast 
alle schon jahrelang leprös waren. Nasen- 
veränderungen finden sich besonders 
häufig bei der tuberösen und gemischten 
Form, seltener bei der anästhetischen; 
aber auch hier beobachteten sie die Verf. 
‚Die „glatte Hakennase“ und die „abge- 
griffene Nase“ der Leprösen werden be- 
schrieben. Infiltration, Knotenbildung, Ul- 
zeration und terminale Narbenbildung 
wurden beobachtet. — Der Rachen ist 
etwas seltener erkrankt. Uvula, Gaumen- 
bögen, Zunge fand man ergriffen, während 
der Nasenrachenraum keine Prädilektions- 
stelle für lepröse Manifestationen abgab. 
Wenn der Rachen erkrankt war, fand man 
auch den Larynx ergriffen. Bedrohliche 
Stenosenerscheinungen, wie sie sonst be- 
schrieben sind, sahen die Autoren nicht, 
dagegen häufige Erkrankung der Epiglottis 
in der bekannten charakteristischen Form. 
-— Eine typische lepröse Erkrankung des 
Ohres gibt es nicht. Der Bazillus „Hansen“ 
war, namentlich in der Nase auf den 
Schleimhäuten, massenhaft anwesend. 

G. Schröder (Schömberg). 


W. Peters-Bonn: Die Bedeutung der 
funktionellen Nierendiagnose für 
den Chirurgen. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir. 1923, Bd. 128, Heft 2, S. 395 
bis 424.) 

Gegenüber der Frage, ob man vor 
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der Exstirpation einer tuberkulösen Niere 


die zurückzulassende Niere katheterisieren 
soll, nimmt Verf. nach seinen Erfahrungen 
an der Bonner Klinik den Standpunkt ein, 
daß der Ureterenkatheterismus nicht un- 
bedingt erforderlich ist, wenn die Chromo- 
zystoskopie ein einwandfreies Resultat er- 
gibt, wobei nicht nur auf die Zeit des 
Ausscheidens, sondern auch auf die In- 
tensität der Auscheidung entscheidendes 
Gewicht zu legen ist. Es ist, wenn auch 
nicht erwiesen, theoretisch immerhin mög- 
lich, daß Fälle von späterer Erkrankung 
der zweiten Niere mit einem Ureteren- 
katheterismus im Zusammenhang stehen 
können. In beginnenden Fällen, wo die 
Blase kaum beteiligt ist, kann die Ure- 
terensondierung unter entsprechenden Vor- 
sichtsmaßregeln, insbesondere Durchspü- 


lung am Schluß, als ungefährlich gelten. 


Bei Erkrankung auch-.der zweiten Niere 
ist dem Blauversuch der entsprechende 
Ausschlag zu geben. Ein normales Er- 


gebnis der Funktionsprüfung der zweiten. 


Niere — sowohl der Blauversuch wie die 
Phloridzinprobe — beweist jedoch nicht, 
daß nicht auch diese Niere bereits infi- 
ziert ist. 

Im einzelnen gelten folgende Leit- 
sätze: Eine dauernd bleibende Nieren- 
funktionsstörung bedeutet immer eine Ein- 
schränkung des Nierenparenchyms, sagt 
aber nichts über die Art der Erkrankung 
aus. Mangelnde Funktionsstörung ist nicht 
immer gleichbedeutend der Krankheit der 
Niere. Denn es gibt kranke Nieren, die 
normal funktionieren. Es gibt vorüber- 
gehende Störungen, ja völliges Versagen 
der Nierenfunktion auf reflektorischer Ba- 
sis (Hysterie, akute Nephrosen, sog. Glau- 
coma renis, Steine). 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


G. Marion: A propos du diagnostic 
de la tuberculose rénale. Re£per- 
toire de Méd. prat. (La Presse Méd., 
13. I. 23, No. 4, Suppl., p. 79.) 

Viele Fälle von Nierentuberkulose 
werden nicht erkannt, weil es sich um 
ein Leiden von äußerst verschiede- 
nen Verlauf handelt. Einige Kranke 
zeigen nur eine Cystitis, während die 
Untersuchung der Nieren nicht die ge- 


| ringste Veränderung erkennen läßt: die 


BD. 89, HEFT 3. 
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rein vesikale Form; andere haben außer 
Blasenstörungen auch solche der Nieren 
(Schmerzen, Vergrößerung): vesiko-renale 
Form. Bei einigen weist Eiter auf Er- 
krankung der Harnwege hin, bei anderen 
Blutharnen. Ziemlich oft: müßte man auf 
Grund nierenkolikartiger Schmerzen an 
Steine denken: Pseudonierensteinerkran- 
kung. Manchmal führen unfreiwilliger 
Abgang von Harn oder Harnverhaltung 
den Kranken zum Arzte. Um eine Fehl- 
diagnose zu vermeiden, soll man I. in 
Betracht ziehen, daß Nierentuberkulose 
sehr häufig ist und unter den mannig- 
fachsten Erscheinungen auftritt, so daß 
man stets daran denken soll; 2. jede 
Cystitis, deren Grund man noch nicht 
kennt oder die nicht schnell auf die klas- 
sische Behandlung zurückgeht oder nach 
anfänglicher Besserung wieder rückfällig 
wird, muß für verdächtig gehalten werden; 
3. bei jeder Cystitis mit viel Eiter soll man an 
tuberkulöse Nierenerkrankung denken, da 
der gewöhnliche Blasenkatarrh in der Regel 
nicht viel Eiter aufweist; 4. trüber blasser 
Harn spricht, außer wenn der Kranke 
einer diuretischen Behandlung unterzogen 
wird, gegen einfache Cystitis; 5. jede 
Cystitis und Pyurie mit vorhergehenden 
' ein- oder mehrmaligen Blutungen ist 
tuberkuloseverdächtig; 6. jede Nieren- 
eiterung, die auf Grund der Röntgen- 
feststellung nicht auf Steinen beruht, 
kann als verdächtig angesehen werden. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


“Einar Perman-Stockholm: Über Tuber- 
kulose in Nieren mit zwei Nieren- 
becken und Ureteren. (Acta chirurg. 
scandin. 1923, Bd. 55, Heft 5—6, S.591.) 

Genaue Beschreibung eines Falles 
von Tuberkulose in einer Niere mit der 
in der Überschrift bezeichneten Anomalie. 
Dieser und die in der Literatur nieder- 
gelegten Fälle bekräftigen die Richtigkeit 
von Ekehorns Anschauung über die Ent- 
stehung der Tuberkulose in der Niere. 

Man muß danach annehmen, daß in dem 

einen Teil der Niere ein hämatogener 

Primärherd entstanden ist, von dem aus 

das entsprechende Nierenbecken infiziert 

wurde. Wenn die Tuberkulose als „Aus- 
scheidungstuberkulose“ entstände, könnte 
man nicht erklären, warum die Verände- 
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rungen in so vielen Fällen nur auf den 
einen Teil der Niere begrenzt waren. 
Die Verdoppelung von Nierenbecken und 
Ureteren verursacht oft diagnostische 
Schwierigkeiten verschiedener Art. Diese 
Anomalie ist nicht so ungewöhnlich, daß 
man nicht in unklaren Fällen von Nieren- 
tuberkulose oder anderen Nierenaffek- 
tionen an sie denken sollte. 
B. Valentin (Heidelberg). 


M. Görard: Tuberculose rénale et 
. radiographie. (Réunion méd.-chir. 
des Hôp. de Lille, 20. XI. 22.) 

Ein Fall von beiderseitiger Nieren- 
tuberkulose wurde durch Röntgenstrahlen 
festgestellt, ehe die Diagnose auf uro- 
logischem Wege erfolgt war. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


L. Casper-Berlin: Über Nierentuber- 


kulose. (Med. Klinik 1923, Nr. 18, 
S. 597.) 
Fortbildungsvortrag. Nur die opera- 


tive Behandlung kann Heilung bringen. 
Glaserfeld (Berlin). 


Innocent Szabó- Budapest: Die Pyelo- 
graphie. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 
1923, Bd. 128, Heft 2, S. 433—440.) 

Zur Ausführung der Pyelographie, 
deren Anwendungsgebiet bei der Nieren- 
tuberkulose zwar gering ist, aber doch 
zuweilen wichtige Aufschlüsse zu geben 
imstande ist, verwendet die II. Chirurgische 

Klinik in Budapest eine 20°/,ige Brom- 

kalilösung. Gefahren hat diese Methode 

im Gegensatz zur Pyelographie mit kol- 

loidaler Silberlösung nicht. Schmerzen, 

wie sie bei Verwendung einer Jodkali- 
lösung vorhanden sind, treten nicht auf. 
W.V. Simon (Frankfurt a. M.). 


G. Ekehorn: The diagnosis and treat- 
ment of tuberculosis of the kid- 
neys and the urinary tractus. — 
Erkennung und Behandlung der Nieren- 
tuberkulose und der Tuberkulose der 
Harnorgane. (Tubercle, Mai, Juni, 
Juli 1923.) 

Verf. ist Arzt (Chirurg) am Serafimen- 
Krankenhaus in Stockholm, und gibt hier 
nach einem Vortrag eine sehr gute, an- 
regend geschriebene, genügend eingehende 


kleine Monographie des im Titel ange- 
gebenen wichtigen Gebietes. Eine Be- 
sprechung von Einzelheiten ist in einem’ 
kurzen Bericht nicht möglich und auch 
nicht nötig. Wer sich aber mit dem 
Gebiete näher befaßt, wird in der Ver- 
öffentlichung des erfahrenen schwedischen 
Arztes viel Belehrung finden, und ihm in 
allen wichtigen Punkten gern beipflichten. 
Meißen (Essen). 


L. Brown, L. Sampson and J. N. Hayes: 
The diagnosis and treatment of 
intestinaltuberculosis.— Diagnostik 
und Behandlung der Darmtuberkulose. 
(Trudeau Sanatorium, Saranac Lake 
1922.) 

Vorwiegend statistische Angaben über 
die Häufigkeit, den Nachweis und die 
Behandlung der Darmtuberkulose, und 
zwar der chronischen, in der Blinddarm- 
gegend lokalisierten Form bei beginnen- 
der oder noch nicht vorgeschrittener 
Lungentuberkulose. Von 1036 verdäch- 
tigen Fällen bestätigten bei 323 oder 
30°/, die genauere Untersuchung (Rönt- 
genbild nach Kontrastmahlzeit bzw. -ein- 
lauf) den Verdacht. Die Behandlung war 
teils operativer Eingriff, teils Bestrahlung 
u. dgl. Die Ergebnisse waren nicht un- 
befriedigend. Meißen (Essen). 


Charles V. Drueck-Chicago: Tubercu- 
losis within the rectum. (New 
York Med. Journ. Vol. 117, No. 11.) 

Es wird auf den Unterschied hin- 
gewiesen bei den verschiedenen Formen 
der Darmtuberkulose, einmal der Tuber- 
kulose, die mit schweren Ulzerationen 
einhergeht, andererseits der sogenannten 
hyperplastischen Form, die an Stelle der 
geschwürigen Fläche sich bei der ulze- 
rösen Form einstellt. Es entwickelt sich 
meist eine ausgesprochene Stenose und 
damit eine Obstipation. Differentialdiag- 
nostisch kommt Karzinom in Betracht, 
mit dem diese Form der Tuberkulose zu 
häufig verwechselt wird. Es handelt sich 
hierbei meist um eine primäre Tuber- 
kulose, ohne daß andere Organe erkrankt 
sind. Es kommt nur chirurgische Be- 
handlung in Frage. 

Schelenz (Trebschen‘. 


REFERATE. 
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Hufschmid-Gleiwitz: Beitrag zur Be- 
handlung der exsudativen tuber- 
kulösen Peritonitis. (Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir. 1923, Bd. 129, Heft 2, 
S. 449—450.) 

Die Erfahrungen an 30 operierten 
Fällen zeigen, daß die Laparatomie bei 
durch schwere anderweitige Tuberkulosen 
nicht komplizierten Fällen günstig wirkt. 
Auf die energische Trockenlegung der 
Bauchhöhle wird besonderes Gewicht ge- 
legt, weil die hierdurch eintretende Hy- 
perämie einzig und allein als heilender 
Faktor angesehen wird. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


Josef 8. Eisenstaedt: Tuberculosis of 
the testis in a child. (Journ. of the 
Amer. Med. Assoc. 1922, Vol. 79, 
No. 25, p. 2076.) 

Hodentuberkulose kann primär auf 
hämatogenem Wege auftreten, wobei erst 
später ein Durchbruch in das Lumen 
der Tubuli eintritt. Bei der chronischen 
Form der Krankheit kann die Infektion 
auch durch die Schleimhautoberfläche er- 
folgen, doch bildet dies nicht die ein- 
zigste Form der Ausbreitung. Die Tuber- 
kulose kann an der einen Seite den 
Hoden, an der anderen Seite den Neben- 
hoden und die $Samenblase befallen. Eine 
chirurgische Entfernung des tuberkulösen 
Hodens ist bei einer akuten Erkrankung 
des Organs indiziert, wenn sicher keine 
anderen Krankheitsherde vorhanden sind. 
Röntgenstrahlenbehandlung bietet bei 
manchen chronisch verlaufenden Fällen 
günstige Heilungsaussichten. 

Möllers (Berlin). 


Neuwirth: Isolierte Tuberkulose der 
Portio. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäk. Bd. 62, Heft 3/4, S. 163.) 

Verf. fand bei einer 67 Jahre alten 

Frau eine karzinomartig ulzerierte Fortio. 

Die Probeausschabung ergab aber kein 

Karzinom, sondern Tuberkulose. Nach 

Jodpinselung vorübergehende Heilung. 

Nach annähernd 2 Jahren wieder genitale 

Blutungen und bald darauf Exitus. Keine 

Obduktion. Für die Annahme des Autors, 

daß die Tuberkulose auf die Portio be- 

schränkt war, ist kein Beweis erbracht. 
Felix Heymann (Charlottenburg). 
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Stübler: Primäres Tubenkarzinom 
und Tubentuberkulose. (Monats- 
schr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 62, 
Heft 3/4, S. 173) 

Verf. teilte aus der Tübinger Frauen- 
klinik den dritten überhaupt bisher beob- 
achteten Fall des gleichzeitigen Auftretens 
von Tubenkarzinom und Tubentuberkulose 
mit. Die Tuberkulose (mit rechtsseitiger 
Lungenspitzenerkrankung kombiniert) war 
nach dem histologischen Bild alt und 
fast ausgeheilt. Das Karzinom war zwei- 
fellos später entstanden, schnell gewachsen 
und hatte schon zu peritonealen Meta- 
stasen geführt. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


Frode Rydgaard-Kopenhagen: Die Ge- 
nitaltuberkulose beiMännern und 
die Resultate ihrer Behandlung, 
insbesondere die Resultate der 
Epididymektomie. (Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 123, S. 758—783.) 

An Hand des auf der Abteilung 
von Th. Rovsing operierten Materiales 
(77 Fälle) stellt Verf. folgende Schlußsätze 
auf: Es gibt für die Entwicklung der 
Genitaltuberkulose eine reelle Altersdis- 
position (20—40 Jahre). Trauma spielt 
in einer bedeutenden Anzahl Fälle eine 
disponierende Rolle. Dagegen scheint 
frühere gonorrhoische Infektion nicht zur 
Genitaltuberkulose zu disponieren. Die 
Behandlung der Genitaltuberkulose muß 
die Epididymektomie sein, da deren Re- 
sultate in jedem Punkt mit denen der 
Kastration auf gleicher Höhe stehen, und 
da die Patienten normales Geschlechts- 
gefühl nach der Epididymektomie be- 
wahren. Technisch ist die Epididymek- 
tomie in Kürze so auszuführen, daß man 
die Epididymis als Ganzes entfernt und 
das zentrale Ende vom Vas deferens an 
die Haut näht. Die Epididymektomie ist 
so früh als möglich auszuführen, da die 
Aussicht auf Propagation der Tuberkulose 
in die andere Epididymis dadurch sehr 
beträchtlich reduziert wird (von 50—75°/, 
bei Unoperierten auf 6°/,\. ` 

B. Valentin (Heidelberg). 


M. Marion: De l’epididymectomie 
dans la tuberculose genitale. (La 
Presse Méd., ro. II. 23, No. 12, p. 120.) 
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Verf. befürwortet warm die Entfer- 
nung des Nebenhodens bei der Ge- 
nitaltuberkulose, da dieser in ®/,, der 
Fälle allein erkrankt sei, während der 
Hoden frei bleibt. Selbst bei vorgeschrit- 
tenen Fällen mit Eiterung und Fisteln 
soll man die Operation ausführen. Die 
Entfernung des Nebenhodens scheint keine 
Gefahr für Verbreitung der Tuberkulose 
auf andere Organe mit sich zu bringen; 
sie bildet außerdem keinen schweren 
Eingriff und verstümmelt nicht den Men- 
schen, während der Erfolg ein sehr guter 
ist. Schaefer (M'-Gladbach-Hehn). 


GustafSöderlund-Göteborg: Beitrag zur 
Frage über die chirurgische Be- 
handlung der Nebenhoden- Tu- 
berkulose. (Acta chirurg. scandinav. 
1923, Bd. 55, Heft 5—6, S. 515—562.) 

Das Material des Aufsatzes besteht 
aus 52 Fällen von tuberkulöser Epididy- 
mitis. Seit mehreren Jahren wurde speziell 
in solchen Fällen die Epididymektomie 
ausgeführt, wo vorher eine einseitige Ka- 
stration vorgenommen worden war, und 
wo die sonstigen Verhältnisse, wie das 

Fehlen größerer Abszedierungen oder aus- 

gebreiteter Fistelbildungen im Skrotum 

einen günstigen Verlauf zu versprechen 
schienen. Da die Resultate ermutigend 
waren, wurden die Indikationen für diese 

Operationsmethode allmählich erweitert 

und diese in immer größerem Ausmaß 

in Anwendung gebracht. Es ergibt sich, 
daß die Epididymektomie in einer großen 

Zahl von Nebenhoden-Tuberkulosefällen 

Resultate gibt, die denen der Kastration 

völlig gleichwertig sind. Da außerdem 

der Testikel erhalten bleibt, folgt ohne 
weiteres, daß diese Operation der Ka- 
stration ın allen Fällen vorzuziehen ist, 
wo nicht direkte Kontraindikationen gegen 
die Methode vorliegen. Die Operations- 
technik der Epididymektomie ist bei un- 
komplizierten Fällen leicht. Zum Schluß 
der Arbeit ausführliche Wiedergabe der 

Krankengeschichten. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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D. Berichte. 


I. Über Versammlungen. 


G. Aráoz Alfaro: Orientation actual 
de la lucha antituberculosa. — 
Gegenwärtiger Stand der Tuberkulose- 
bekämplung. IlI. Conferencia Nacio- 
nal de Profilaxia antituberculosa. 
3. Nationale Versammlung für Tuber- 
kuloseprophflaxis, La Plata, Okt. 1921. 
(Nach einem Bericht in Revista de 
Higiene y de Tuberculosis, Jg. 25, 
Nr. 173, 31. Okt. 1922.) 

Die Prophylaxe bei Gesunden ist 
wichtiger als die Behandlung der ausge- 
sprochenen Tuberkulose. Die von Deutsch- 
land ausgegangene Sanatoriumsbegeiste- 
rung hat schon nachgelassen. Die Tuber- 
kulosebekämpfung ist in erster Linie nicht 
eine medizinische, sondern eine soziale 
Angelegenheit, die Kindheit muß ihr 
Mittelpunkt und die Achse der Prophy- 
laxe sein. Es müßte eine obligatorische 
Versicherung gegen die Krankheit, Inva- 
lidität und Alter eingeführt werden. 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


VERSCHIEDENES. 
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Il. Über Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 





XXII. Annual Report of the Reception 
Hospital Saranac Lake 1923. 

Der 22. Jahresbericht des als „Re- 
ception Hospital“ bezeichneten Tuber- 
kulose-Krankenhauses in dem durch das 
Trudeau Sanatorium auch in Deutschland 
wohlbebekannten Kurortes Saranac Lake 
im Staate New York; die Sekretärin Mary 
R. Prescott erstattet ihn, wie sie auch 
die früheren erstattet hat. Das Kıanken- 
haus ist wesentlich für die Aufnahme 
schwerer Fälle bestimmt. In Amerika 
unterscheidet man die 3 Stadien: begin- 
nende, mäßig vorgeschrittene und weit 
vorgeschrittene Erkrankung. Aufgenom- 
men wurden im Februar 1922 bis Februar 
1923 auf 70 Fälle des III. Stadiums, 29 
des II. und nur 5 des I. Stadiums. Da- 
zu kommen noch I Fall von nicht tuber- 
kuloser Erkrankung und 2 mit bloßem 
Tuberkuloseverdacht. Immerhin wurden 
bei 73 von 107 Fällen ein „positiver“ 
Erfolg erreicht, davon allerdings nur ı Fall 
von Stillstand oder anscheinender Heilung; 
dafür starben auch nur 4 Kranke. Wesent- 
lich mehr kann man ja bei solchem Kran- 
kenmaterial nicht erwarten. Der künst- 
liche Pneumothorax wurde bei ı2 Kran- 
ken angelegt, von denen bei II ein guter 
oder teilweiser Erfolg eintrat. 

. Meißen (Essen). 


VERSCHIEDENES, 





Eine türkische Vereinigung zur Bekämpfung der Tuberkulose hat sich in 
Smyrna unter dem Vorsitze von Dr. Suad Bey gebildet. 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn), 


Die Tuberkulosekommission des Italienischen Roten Kreuzes beschloß in 


einer Sitzung, die für Kriegstuberkulöse eingerichtet gewesenen Heilstätten von 
nun an auch für tuberkulöse Zivilisten zu verwenden. So soll die Tuberkuloseheil- 
stätte von Eremo di Lanzo bei Turin in eine Prophylaxeanstalt für Arbeitermädchen 
umgewandelt werden. Aufklärung über nationale Tuberkulosebekämpfung soll vor- 
nehmlich in den Schulen und Polikliniken betrieben werden. (Annali d’Igiene, 
Jg. 33, No. 8, p. 607, August 1923.) Paul Hänel (Bad Nauheim). 


Die Conferencia International de la doctrina espahola de la tuberculosis. 
(Internationale Versammlung über die spanische Lehre von der Tuberkulose), die im 
April 1923 in Madrid abgehalten werden sollte, ist auf Wunsch namentlich vieler 
Ausländer auf das Frühjahr 10924 verschoben worden, da sie zu kurz vor der 
festgesetzten Eröffnung einberufen worden war. Paul Hänel (Bad Nauheim). 





en we. 
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Beilage für Heilstätten und- Fürsorgewesen. E 


INHALT: III. Jahresbericht der Stadt M.-Gladbacher Einrichtungen zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose vom ı. April 1922 bis 31. März 1923. Von Direktor Dr. H. Schaefer, Hehn. 
(Mit ı Kurve) 237. 
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III, 

Jahresbericht der Stadt M.-Gladbacher Einrichtungen zur 
Bekämpfung der Tuberkulose vom 1. April 1922 bis 31. März 1923. 
Anhang: Tuberkulosesterblichkeit der Stadt M.-Gladbach. 

Von 


Direktor Dr. H. Schaefer, Hehn. 
(Mit ı Kurve.) 


SITE | Verhältnisse in der Frauenheilstätte längere Zeit hindurch eine Anzahl von 
AMAA Betten leer, während das Kinderhaus besetzt blieb. Die Waldschule 
= Ö konnte im Sommer mit Hilfe der Quäkerspeisung, die auch für die Kinder- 
heilstätte Verpflegungszuschüsse lieferte, offen gehalten wurden. Statt der früher 
sowohl in unserer Kinderheilstätte als auch in der Waldschule gepflegten, in den 
Schulen gebräuchlichen atmungsgymnastischen Übungen wurde das von dem ärzt- 
lichen Berater der Landesversicherungsanstalt Rheinprovinz, Medizinalrat Dr. Leh- 
mann empfohlene Gesundheitsturnen eingeführt. Eine Wanderturnlehrerin, die im 
Auftrage der Landesversicherungsanstalt Rheinprovinz die Kinderheilstätten bereist, 
bildete 2 Schwestern soweit aus, daß sie selbständig die Übungen leiten können. 
Auch bei den Erwachsenen findet das Gesundheitsturnen, nachdem es vor I2 Jahren 
einen Mißerfolg erlitten hatte, jetzt eine gute Aufnahme. Die Versuche mit hohen 
innerlichen Dosen von Jodtinktur mußten der großen Unkosten wegen sehr beschränkt 
werden. 





A. Heilstätte für Frauen. 


Zahl der Verpflegungstage . . . . . 40204 
Bestand am 31. März 1922 . . . .. I14 
Aufgenommen . o a 2 2 000. 545 
Entlasen . . . En 592 
Davon vorzeitig (unter 30 Tagen Aufenthalt) 
wegen vorgeschrittener Tuberkulose. , . 19 
als nicht tuberkullös . . . . a.. a. I3 
aus anderen Gründen . . . . . . . SI 








Zusammen 83 


Für die Entlassung kommen also in Betracht 509 
Von diesen hatten TB. im Auswurf. . . 131 


Erfolg in bezug auf Erwerbsfähigkeit. 





Stadium zus. A. B. C. 
I 324 188 133 , 3 
II 98 18 73 7 
III 87 4 | 62 BI 
 I+OD4+1I 3509 .. 210 268 3I 
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Behandelt wurden mit Alttuberkulin 44, nach Ponndorf 54, Petruschky I, 
mit Krysolgan 13, mit Jodtinktur 5. 


B. Kinderheilstätte. 


Verpflegungstage . . . » ........18223 
Aufgenommen:. Knaben . . . . . 123 
Mädchen . . . . 157 

Zusammen 280 

Bestand am 31. März 1922 . . .....49 
Entlassen 222m nenn. 289 


Davon vorzeitig, 
wegen vorgeschrittener Tuberkulose . a A 
als nicht tuberkulös . . . II 


aus anderen Gründen (darunter I ‘Todesfall an tbe. 


Hirnhautentzändung) . » > 2 2 nenn 16 : 
. Zusammen 33 


Von den übrigen 256 wurden entlassen mit Erfolg A. 178, B. 77, C. I. 
158 Kinder stammten aus der Stadt M.-Gladbach. 
Höhensonne, Solbäder kamen reichlich zur Anwendung. 


C. Wohlfahrtsstelle für Lungenkranke (Altstadt). 
Besuch vom ı. Januar 1922 bis 31. Dezember 1922: 
Erwachsene . . . . 528 
Kinder. . . . . . I078 


Zusammen 1600 


Infolge der Eingemeindung hat sich der Betrieb stark vermehrt. Die Leitung 
der Wohlfahrtsstelle übernahm im Laufe des Jahres Stadtarzt Dr. Meerbeck, der 
jetzt auch die meisten Beratungen selbst abhält. 


D. Waldschule. 
Geöffnet vom r1. Mai 1922 bis r1. November 1921. 
Besuch: Knaben 287 


Mädchen 334 
Zusammen 62I 


Pflegetage 24 172, durchschnittlich auf den Kopf 39 Tage. 
Von Luft- und Sonnenbädern wurde ausgiebig Gebrauch gemacht. 


Mit dem r. Oktober 1921 ist M.-Gladbach durch Eingemeindung der Orte 
Gladbach-Land, Neuwerk und Rheindahlen in die Reihe der Großstädte getreten. 
Da hierdurch die engere Stadt einen gewissen Abschluß erreicht hat, so ist es von 
Interesse, eine Übersicht über die Tuberkulosesterblichkeit des Ortes, der nicht nur 
wegen seiner großen Baumwollindustrie, sondern auch wegen seiner führenden Rolle 
auf dem Gebiete der sozialen Fürsorge einen Ruf hat, zu geben. Denn gerade die 
früher sehr hohe Tuberkulosesterblichkeit unter der hiesigen werktätigen Bevölkerung 
hat in erster Linie dazu beigetragen, nach geeigneten Maßregeln zu ihrer Ein- 
dämmung zu suchen. , 

Tabelle II gibt eine graphische Übersicht über die Zahl der Gesamtsterbe- 
fälle und die der männlichen und weiblichen an Tbc., sowie über die Zahl der Tuber- 
kulosetodesfälle auf 10000 Lebende und auf 100 Gesamtsterbefälle berechnet. 
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Tuberkulosesterblichkeit der Stadt M.-Gladbach. 
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240 
bs; Auf Tuber- 
Jahr anne je a | 10000 | kulose- 
| APAS el Lebende | sterbefälle | 
1875 © 3I t680 | 910 is 287 241 
1876 , 33438 | 930 ; 278 201 
1877 | 35191 772 219 227 
1878 | 35801 907 253 254 
1879 36 470 1294 354 232 
1880 37281 984 263 288 
1881 ` 38740 991 255 280 
1882 | 40 145 1127 280 283 
1883 | 41156 1087 264 319 
1884 42 483 1136 267 297 
1885 44 183 996 225 274 
1886 44 833 1060 236 272 
1887 46 447 1158 249 281 
1888 | 47 805 1037 216 233 
1889 j 48 986 1117 228 247 
1890 49377 1294 262 266 
1891 ı 49822 1069 214 228 
1892 49 644 1205 242 211 
1893 ; 51839 1194 230 184 
1894. 52295 1016 |; 194 172 
1895 | 52 996 1276 240 182 
1896 ı 64 226 1164 214 178 
1897 | 55006 1190 216 172 
1898 55 963 1217 217 172 
1899 56 616 1213 201 143 
1900, 58111 1168 200 139 
1901 : 58035 1096 188 158 
1902 | 58914 1113 188 128 
1903 | 60143 1172 194 164 
1904 | 60756 1124 185 146 
1905 60 714 1196 196 139 
1906 ' 62 996 1079 171 131 
1907 | 64 729 1093 168 130 
1908 ı 65054 | 1162 178 138 
1909. 65 768 | 118 169 138 
1910 : 67569 1109 164 115 
IQII l 66 991 1206 180 153 
1912 | 68 439 1099 160 153 
1913 | 69646 1084 155 156 
1914 ' 70129 1148 163 138 
1915 : 70281 1431 203 184 
1916 | 68433 1338 195 219 
1917 ı 66638 1623 244 326 
1918 ` 65 711 1781 271 296 
1919 © 65129 ı18ı | agi 262 
1920 , 65 706 1235 | 188 226 
1921 © 67077 1109 | 165 162 

























Männlich 


120 
106 


100 
87 
74 
72 
68 
64 
93 
78 
77 
71 
81 


82. 


80 
60 


93 


88 


77 
105 
123 
188 
166 
124 
113 
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Druck von Metzger & Wittig m Leipzig. 


94 


93 

g8 
124 
103 
132 
137 
130 
138 
133 
129 
119 
136 
III 


Auf Auf 100 
10 000 Gesamt- 
Bene ee 
Ea 46 
60 22 
64 29 
70 28 
63 18 
77 29 
72 28 
zo 25 
77 29 
69 26 
62 28 
60 26 
60 25 
48 22 
so 22 
53 21 
49 21 
42 17 
35 15 
32 17 
34 14 
32 I5 
30 14 
30 14 
25 II 
23 12 
27 14 
2I II 
26 14 
24 13 
22 | II 
20 12 
20 12 
2I 12 
20 12 
17 10 
22 12 
22 14 
22 14 
18 12 
26 12 
22 ' 16 
45 20 
45 16 
40 22 
34 18 
24 14 
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l. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XXIV. 


Die Ausscheidung tuberkelbazillenhaltiger Tröpfchen bei 
Lungentuberkulose und ihre Bedeutung für die Tuberkulose- 
bekämpfung. 


(Aus dem Tuberkulosekrankenhaus der Stadt Stettin in Hohenkrug. 
Chefarzt Dr. Braeuning.) 


Von 


Dr. Braeuning und Dr. Hollmann. 

—Sluurch eine große Anzahl von Tierversuchen vieler Autoren ist der Beweis er- 
ABẸ bracht, daß die Tuberkulose durch Hustentröpfchen übertragen werden kann. 
PIES g Besondere Verdienste auf diesem Gebiet hat sich bekanntlich die Schule 

a Flügges erworben und zu einem eindeutigen Abschluß sind die Unter- 
suchungen durch die Versuche Hippkes!) im Flüggeschen Institut gekommen. 
‚Weiter ist festgestellt, daß die beim Husten verstreuten Tröpfchen meist nur I bis 
höchstens ı!/, m weit fliegen, und zwar in der Richtung des Hustenstoßes, und 
daß sie in ganz kurzer Zeit zu Boden sinken. Es ergab sich danach die weitere 
Frage, wieviel Bazillen mit den Hustentröpfchen verstreut werden und unter welchen 
Bedingungen ein Tuberkulöser bazillenhaltige Tröpfchen aushustet, Hippke (l. c.) 
hat auch hierüber eingehende Versuche gemacht. Er kommt zu dem Schluß, daß 
etwa 37—51°/, der Lungentuberkulösen Bazillenhuster sind, und daß eine für die 
Umgebung gefährliche Lungentuberkulose nur vorliegt, wenn bei der von ihm an- 
gegebenen Versuchsanordnung etwa 20—100 bazillenhaltige Tröpfchen gefunden 
werden. Die Tröpfchenverstreuung findet nach ihm nur unter folgenden Voraus- 
setzungen statt: , 

„I. Der allgemeine Kräftezustand muß eine kräftige Hustenbewegung zu- 
lassen ; 

2. der Stimmritzenschluß darf nicht behindert sein; 

3. die Bronchialschleimhaut muß sich in einem katarrhalischen Zustand be- 
finden.“ 

Diese Angaben sind für das Verständnis der Übertragung der Tuberkulose 
und für die Tuberkulosebekämpfung von so großer praktischer Bedeutung, daß sie 
der Nachprüfung dringend bedürfen. Über unsere dahingehenden Versuche soll 
im folgenden kurz berichtet werden. 






1) Hippke, Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr. Bd. 93, Heft ». 
Zeitschr, f. Tuberkulose. 39. 16 
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Über die Versuchsanordnung sei gesagt, daB wir zunächst uns ganz an die 
Angaben Hippkes hielten, wie sie in dieser Zeitschrift Bd. 34, Heft 3/4, S. 222 
von Flügge mitgeteilt ist. Später schien es uns zweckmäßig, in 2 Punkten abzu- 
weichen: erstens ließen wir nicht nur morgens an den 3 Versuchstagen die Objekt- 
träger behusten, sondern den ganzen Tag über, sobald Hustenreiz auftrat; zweitens 
verwendeten wir nicht 3 Objektträger in dem Hippkeschen Rahmen, sondern 
2 Objektträger, die senkrecht zum Hustenstoß in, einer leinewandbespannten Nar- 
kosemaske befestigt waren. Die behustete Fläche war zwar auf die Weise kleiner 
als im Hippkeschen Versuch, wir hatten aber den ‚Eindruck, daß eine derartige 
mit Handgriff versehene, etwa 5—10 cm vom Mund entfernt gehaltene Maske 
sicherer in das Zentrum des Hustenstoßes gehalten wird, als der 30 cm entfernt 
gehaltene Hippkesche Rahmen. Die Tröpfchen auf den Präparaten wurden in 
den ersten Versuchen unter dem Mikroskop mit Kreuztisch ungefärbt ausgezählt, 
dann gefärbt, von neuem aufgesucht, um festzustellen, ob uns beim Färben Tröpf- 
chen verloren gehen. Erst als wir festgestellt hatten, daß das nicht der Fall ist und 
als wir die Technik sicher beherrschten, wurden die Präparate verwertet. 


1. Tröpfchenausscheidung bei geschlossener Tuberkulose. 


Hippke schreibt: „andererseits fand ich mehrere Kranke, die gar kein Sputum 
auswarfen — manche Kranke verschlucken es — aber doch bazillenhaltige Bron- 
chialtröpfchen aushusteten.“ Flügge l. c. behauptet: „nicht selten trifft man Kranke, 
die niemals Auswurf liefern, aber trotzdem stark Tröpfchen verstreuen.“ Genaue 
Zahlen, wie oft dies bei geschlossenen Tuberkulosen vorkommt, geben beide nicht. 
C. A. Blume!) hat 4mal bei geschlossenen Tuberkulosen Hustentröpfchen mit 
Bazillen gefunden, darüber aber, wie oft er in diesen Fällen den Auswurf unter- 
sucht hat und bei wievielen weiteren geschlossenen Tuberkulosen er keine Tröpf- 
chen fand, macht er keine Angaben. In einem Fall fand er kurz darauf Bazillen 
im Sputum, ein zweiter war ein Kind, das den Auswurf verschluckte. Hartmann,?) 
Staehelin®) und andere behaupten, daß auch geschlossene Tuberkulöse tröpfchen- 
infektiös seien, ohne den Beweis dafür zu erbringen. 

Wir fanden bei 100 Kranken I., II. und III. Stadiums, bei denen trotz sorg- 
fältiger Untersuchung niemals Bazillen im Sputum nachzuweisen waren, nur 2 mal 
bazillenhaltige Hustentröpfchen. In einem Fall handelt es sich um ein Kind, das 
den Auswurf verschluckte, im anderen um einen jungen Mann, dem wir, um die 
Sekretion zu befördern, Jodkali gegeben haben. In 29 weiteren Fällen war eben- 
falls Jodkali gegeben, ohne daß sie bazillenhaltige Tröpfchen ausschieden. 14 von 
den Tröpfchennegativen hatten eine ausgesprochene Bronchitis (ebenso wie das 
tröpfchenpositive Kind), 37 weitere hatten Knistern und kleinblasiges Rasseln, die 
übrigen 48 Knacken, trockene Geräusche oder keinen Katarrh. In 48 Fällen fanden 
wir zwar Bronchialtröpfchen, aber keine Bazillen darin. Die Untersuchungen wurden 
bei rauher Witterung, also in der nach Hippke für positiven Ausfall günstigen 
Jahreszeit gemacht. Es unterliegt also keinem Zweifel, daß der negative Ausfall 
der Untersuchungen nicht etwa dadurch bedingt war, daß sie an ungeeigneten 
Kranken oder zu ungeeigneter Zeit gemacht wurden. 

Ferner war der Tröpfchenversuch negativ bei geschlossenen Tuberkulösen, 
die früher offen waren, wenn der letzte positive Sputumbefund längere Zeit (Monate 
oder Jahre) zurücklag und seitdem das Sputum stets negativ war (6 Fälle, Auch 
konnten keine Bazillen in den Hustentröpfchen gefunden werden in 5 Fällen, die 
stets negatives Sputum hatten und nur nach Darreichen von Jodkali vorübergehend 
Bazillen ausschieden und in ı5 Fällen, die ebenfalls im Ausstrisch stets negativ, 
aber im Tierversuch positiv waren. 


1) C, A. Blume, Berl. klin. Wchschr. 1905, S., 1073, 
?) Hartmann, Dtsch. med. Wchschr. 1920, Nr. 42. 
3) Staehelin, Handbuch d. inner. Med. 2, 250. 
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Anders verhalten sich die Kranken, bei denen nur vorübergehend keine 
Bazillen im Auswurf gefunden werden. Bei 31 offenen Tuberkulösen, in deren 
Auswurf wir zur Zeit des Tröpfchenversuches keine Bazillen fanden, wohl aber 
kurze Zeit vorher oder nachher, konnten wir 6 mal in den Hustentröpfchen Bazillen 
nachweisen. 

Diese Versuche zeigen also, daB Kranke, bei denen trotz häufiger Sputum- 
untersuchung nie Bazillen im Auswurf nachweisbar sind oder die nur im Tierver- 
such oder nach Darreichung von Jodkali offen sind, nur in 2°), der Fälle Bazillen 
mit den Hustentröpfchen ausscheiden, daß diese Kranken also in der Praxis nicht 
als infektiös bezeichnet werden können. Dies wird auch durch die Tatsache be- 
stätigt, daB wir!) unter 54 ı—4jährigen Kindern geschlossener Tuberkulöser nur 
5=9°/, Pirquetpositive fanden, während wir bei den ı—4jährigen Kindern der 
offenen Tuberkulösen 80°/, Pirquetpositive fanden. Dagegen ist wie gesagt bei 
den nur vorübergehend Geschlossenen mit Tröpfcheninfektiosität zu rechnen. 


2. Tröpfchenausscheidung bei offener Tuberkulose. 


Über die Ausscheidung bazillenhaltiger Tröpfchen bei offenen Tuberkulosen 
schreibt Hippke l. c. S. 136: „Es kommt auch vor, daß Patienten trotz Bazillen- 
reichtums im Sputum keine Bazillen in den Tröpfchen haben. Dies ist aber selten 
und nötigt dann zu Nachuntersuchüngen.“ Wenn selbst bei Bazillenreichtum im 
Sputum die Bazillen in den Tröpfchen fehlen können, so unterliegt es keinem 
Zweifel, daß bei spärlichen Bazillen im Auswurf die Tröpfchen noth häufiger frei 
von Bazillen sein werden, wie dies oben für die Kranken gezeigt wurde, welche 
nur nach Jodkali oder im Tierversuch offen sind und es ergibt sich die Frage, welche 
Formen der offenen Tuberkulose bazillenhaltige Hustentröpfchen ausscheiden, welche 
nicht. Hippke sagt hierzu, daß es auf das Stadium der Erkrankung weniger an- 
kommt, daß vielmehr die Voraussetzung des Tröpfchenausscheidens ist, daß die 
Bronchialschleimhaut sich in einem katarrhalischen Zustand befindet. Wir haben 
daraufhin die Beziehungen zwischen der Verstreuung von bazillenhaltigen Tröpfchen ` 
und Vorkommen und Art von Nebengeräuschen bei den offenen Tuberkulösen 
untersucht (Tab. I) und festgestellt, daB von offenen Tuberkulösen bei fehlenden 





Tabelle I. 

i Tröpfchenversuch 

Art .der Geräusche Kehlkopfbefund | samme -der kas a. 
|. Fälle . 

| positiy negativ 
: Kehlkopf fend 12 'o 12 
Kein Katari | Kehlkopf krank | o 3} 0m Oil | o 
Trockene Geräusche, Un- f Kehlkopf gesund | 31 IOl aaao 21 
sauberkeiten usw. Į Kehlkopf krank | 4 2 sr £ 2 
Feuchtes Rasseln oder f Kehlkopf gesund 37 28= 58°), IS 
bronchitische Geräusche | Kehlkopf krank 11 5 5 4 


Nebengeräuschen niemals Bazillen ausgehustet wurden, dagegen bei todkönen Ge- 
räuschen, Unsauberkeiten usw. etwa in 34°/,, bei feuchtem Rasseln und bronchi- 
tischen Geräuschen in 58°/,. Es bestehen also deutliche Beziehungen zwischen 
klinischem Befund und Bazillenverstreuung. Dabei möchten wir aber dahingestellt sein 
lassen, ob — wie Hippke meint — nur katarrhalische Reizung der Bronchien 
Tröpfchenverstreuung hervorruft, oder auch feuchter Katarrh des Lungengewebes selbst. 

Nahe lag es zu untersuchen, wie sich die verschiedenen klinischen Formen der 
offenen Tuberkulose gegenüber der Tröpfchenverstreuung verhalten. Wir konnten 
folgendes feststellen: (Tab. II. Von 60 offenen produktiven (bzw. produktiv-zirrho- 
tischen oder ralschen) Tuberkulosen verstreuten 20= 29°/, tuberkelbazillenhaltige 


') Bin Ztschr, f. Hyg. u. Infektkr. Bd. 100, Heft ı. 
16° 
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Tabelle II. 

 Trö fchenversuch 

Kehlkopfbefund Summe der | PO 

Fälle positiv negativ 
Ohne Ka- aiki gesund 47 12 35 
Offene produktive ~ verae |Kehlkopf krank 6 | ae 5 
Tuberkulose I Mit Ka- [Kehlkopf gesund 15 7 e 8 
verne |Kehlkopf krank I o I 
u Ohne Ka- [Kehlkopt gesund 4 3 I 
Offene exsudative © verne |Kehlkopf krank I E T o 
: | 20 = 

Tuberkulose N Mit Ka- [Kehlkopf gesund; 14 tol u 4 
j verne \Kehlkopf krank 7 6 I 





Tröpfchen, von 26 exsudativen Tuberkulosen 20 = 76°/,. Hippke, welcher leider 
seine Kranken nicht in offene und geschlossene trennte, fand bei 88 Heilstätten- 
- patienten (= Leichtkranke) 33 Bazillenhuster = 37,5°/, und bei 54 Krankenhaus- 
patienten (= „Schwerkranke“, „im III. Stadium“, „häufig bettlägerig‘“ und „fiebernd“ 
also wohl alle offen) 28 Bazillenhuster = 51,8°/),. Heymann und Ziesche (zit. 
nach Hippke) fanden, daß 40°/, der Phthisiker Bazillenhuster sind. Hippkes 
Untersuchungen zeigen also ebenso wie unsere, daB je schwerer die Erkrankung ist, 
um so häufiger bazillenhaltige Tröpfchen ausgehustet werden, andererseits aber auch, 
daß sich unter den offenen Tuberkulösen ein nicht unerheblicher Prozentsatz von 
Kranken findet, die keine bazillenhaltigen Tröpfchen verstreuen. 

‚Über die Zahl der Tröpfchenverstreuer unter der Gesamtzahl der offenen 
Tuberkulösen gibt folgende Berechnung eine annähernde Vorstellung: Das Tuber- 
kulosekrankenhaus Hohenkrug nimmt alle Formen und Stadien der Tuberkulose 
auf. Sein Krankenbestand entspricht trotzdem allerdings nur annähernd der Häufig- 
keit der verschiedenen Formen der offenen Tuberkulose, weil bei Platzmangel Schwer- 
kranke (also besonders exsudative) in das städtische Krankenhaus kommen. Unter 
den 963 im Tuberkulosekrankenhaus Hohenkrug in den Jahren 1920, 1921 und 
1922 behandelten offenen Lungentuberkulösen fanden sich nach Tab. III 704 pro- 
duktive und 259 exsudative Formen. Da nun die produktiven in 29°/, die exsu- 
dativen in 76°/, Bazillen aushusten, so finden sich unter 963 offenen Tuberkulösen 
401 = 42°/, Bazillenhuster (vgl. Tab. III. Diese Zahl stimmt mit der Angabe 














Tabelle III. 
= E Summe der im Tuberkulosekrankenhaus | i Davon nach Tabelle II 
1920—1922 Behandelten Tröpfchenverstreuer 
Offene prod. Lungentub. 704 29°), = 204 
Offene exsud. Lungentub. a 76°, = 197 
Summe | 963 401=42°/, 


von Heymann und Ziesche überein, daß 40°/, der Phthisiker Tröpfchenver- 
streuer ‘seien, wenn man unter Phthisikern offene 'Tuberkulöse versteht, sie liegt 
zwischen den beiden Zahlen Hippkes. Die Unterschiede in den Zahlen der 
verschiedenen Untersucher dürften in erster Linie durch Verschiedenheit des Kranken- 
materials bedingt sein. 

Weiter haben wir versucht, festzustellen, ob Beziehungen zwischen dem Vor- 
handensein von Kavernen und dem Verstreuen von bazillenhaltigen Tröpfchen be- 
stehen. Nach Tab. II scheiden bei den produktiven Formen ohne Kaverne von 
53: Kranken 13 = 24°/, Tröpfchen aus, bei denen mit Kaverne von ı6 Kranken 
7=43°|,. Bei den Exsudativen tritt kein deutlicher Unterschied zwischen denen 
mit und ohne Kaverne zutage, doch kann dies an der kleinen Zahl der Fälle 
liegen. Der Unterschied in der Tröpfchenausscheidung zuungunsten der Kranken 
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mit Kavernen steht wohl sicher in ursächlichem Zusammenhang damit, daß bei 
diesen Kranken meist mehr und feuchtere Rasselgeräusche bestehen, als bei denen 
ohne Kaverne. 


Häufig ist die Frage der Tröpfchenverstreuung bei Kehlkopftuberkulösen er- 
örtert worden. Bekannt ist ja die Tatsache, daß Kehlkopfärzte sehr selten an 
Lungentuberkulose erkranken, obwohl sie häufig dem Anhusten von Kehlkopftuber- 
kulösen ausgesetzt sind. Hippke hält für die Voraussetzung der Tröpfchenver- 
streuung unbehinderten Stimmbandschluß. Er fand bei 16 Kranken mit Kehlkopf- 
tuberkulose nur 2 mal Bazillenstreuer. Ziesche fand unter ıı Kehlkopftuberkulösen 
3 Bazillenstreuer. Wir fanden dagegen bei 15 Kehlkopftuberkulösen 8 Bazillen- 
streuer. Der Unterschied der Befunde dürfte wieder z. T. bedingt sein durch die 
Verschiedenheit der Fälle. Vielleicht haben wir aber auch deshalb bei den Kehl- 
kopftuberkulösen häufiger bazillenhaltige Tröpfchen gefunden als Hippke, weil wir 
mit dem auffangenden Objektträger wesentlich näher an die Kranken herangingen 
als Hippke. Es ist wahrscheinlich, daB bei mangelndem Stimmbandschluß die 
Tröpfchen weniger weit geschleudert werden. Trotzdem sind sie nicht ungefährlich, 
z. B. wenn eine Mutter über dem auf ihrem Schoße liegenden Kinde hustet. 


‘Die Bazillenverstreuung hängt aber auch bei den Kehlkopftuberkulösen vom 
Lungenbefund ab, wie ebenfalls Tab. II zeigt: bei den Kehlkopftuberkulösen mit 
produktiver Lungentuberkulose ohne Kaverne ist das Verhältnis der Hustenpositiven 
zu den Hustennegativen wie 1:5, bei denen mit exsudativer Lungentuberkulose mit 
Kaverne wie 6:1. Vergleicht man die Kehlkopfgesunden mit den Kehlkopfkranken, 
bei der gleichen Form der Lungenerkrankung, so bekommt man allerdings kein 
klares Ergebnis: bei den produktiven Lungentuberkulosen ohne Kaverne verhalten 
sich die Hustenpositiven zu den Hustennegativen bei gesundem Kehlkopf wie 12:35, 
bei krankem Kehlkopf wie 1:5 mithin bei gesundem Kehlkopf relativ mehr Bazillen- 
huster. Umgekehrt bei. den Exsudativen mit Kaverne: hier ist das Verhältnis bei 
den Kehlkopfgesunden 10:4, bei den Kehlkopfkranken 6: I, also bei den Kehl- 
kopfkranken relativ mehr Bazillenhuster. Während also ohne Zweifel auch 'bei den 
Kehlkopftuberkulösen das Aushusten von bazillenhaltigen Tröpfchen vom Lungen- 
befund abhängt, ist es nach unseren Versuchen zweifelhaft, ob die Kehlkopferkran- 
kung selbst die Bazillenverstreuung beeinflußt. Wir befinden uns mithin hier im 
Widerspruch mit Hippke, Ziesche u. a, denn Hippke stellt, wie erwähnt, als 
Hauptforderung für die Tröpfchenverstreuung unbehinderten Stimmbandschluß auf. 
Wegen dieses Widerspruches und der praktischen Bedeutung der Frage halten wir 
eine kurze Schilderung unserer Kehlkopftuberkulosen mit positiven Hustenversuch 
für notwendig: 


ı. E. F. Lunge: Offene produktiv-exsudative Tuberkulose beiderseits, mit Kaverne. Kehl- 
kopf: Einschmelzende Prozesse an den Kändern beider Stimmbänder in ganzer Ausdehnung, also 
erheblich behinderter Stimmbandschluß. Hustenversuch: Tab. IV, Nr. 2a u. b. 

2. H. W. Lunge: Offene produktiv-exsudative Tuberkulose wahrscheinlich mit Kaverne. 
Kehlkopf: Schwere Erkrankung eines Stimmbandes in ganzer Ausdehnung, ulzerierendes Infiltrat, 
also erheblich behinderter Stimmbandschluß. Hustenversuch: Tab. IV, Nr. 23. 

3. A. Sch. Lunge: Offene, produktiv-exsudative Tuberkulose mit Kaverne Kehlkopf: 
Erhebliche Erkrankung der hinteren Wand mit Ulzeration. Hustenversuch: Tab. IV, Nr. ıı., 

4. B. F. Lunge: Offene, knotig-zirrhotische Tuberkulose. Kehlkopf: Kleine Ulzera am 
hinteren Ende beider Stimmbänder, welche etwas auf die hintere Wand übergehen. Hustenver- 
such: Tab. IV, Nr. 3a, b, c, d. 

5. R. S. Lunge: Offene, produktiv-exsudative Tuberkulose mit Kaverne. Kehlkopf 
Feine Ulzeration am hinteren Drittel des linken Stimmbandes, auf die hintere: Wand übergreifend. 
Hustenversuch: Tab. IV, Nr. 4a—c. 

6. H. Sch. Lunge: Offene, produktiv-exsudative Tuberkulose mit Kaverne. Kehlkopf: 
Ulzeration an der hinteren Wand, beide Stimmbänder injiziert. Hustenversuch: Tab. IV, 
Nr. 1a—c. 

7. W. M. Lunge: Offene produktiv-exsudative Tuberkulose mit Kaverne. Kehlkopf: 
Granulation an der hinteren Wand, die z. T. ulzerieren. Hustenversuch: Wenig Bronchial- 
tröpfchen, darin Bazillen (nicht ausgezählt, deshalb nicht in ‘lab. 1V). 
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8. R. B. Lunge: Offene, pro- 
duktiv-exsudative Tuberkulose. Kehl- 
kopf: Schwere Ulzeration beider Stimm- 
bänder und Aryknorpel (auch Epiglot- 
tis.. Hustenversuch: Tub. IV, Nr. 27. 

Diese Versuche zeigen, daß 
auch bei schwerer Kehlkopftuber- 
kulose, bei der an dem behin- 
derten Stimmbandschluß gar nicht 
zu zweifeln ist (Fall ı, 2, 8 usw.), 
mit den Hustenstößen bazillen- 
haltige Tröpfchen ausgeschieden 
werden, und zwar bisweilen in 
recht erheblicher Zahl (Fälle 
Tab. IV, Nr. 2, 3, 23) und es 
handelt sich, wie ebenfalls aus 
Tab. .IV hervorgeht, nicht etwa 
nur um Mundtröpfchen, welche 
ja unabhängig vom Stimmband- 
schluß versprüht werden, oder 
über 500 u große Bronchialtröpf- 
chen, die beide von Hippke 
wegen ihrer Größe und Schwere 
für relativ ungefährlich gehalten, 
sondern um typische unter 500 u 


.große Bronchialtröpfchen. Die Ge- 


fahr der Tröpfcheninfektion bei 
Kehlkopftuberkulose ist also eben- 
so hoch einzuschätzen wie bei 
Lungentuberkulose mit gesundem 
Kehlkopf. 

Zu dem Satz Hippkes 
„Schwerkranke, die sehr kurzatmig 
sind, sich vor Schwäche nicht 
aufzurichten vermögen, nur schwa- 
che Hustenstöße hervorbringen, 
fördern überhaupt keine Bron- 
chialtröpfchen‘“ bemerken wir, daß 
wir bei 5 schwerkranken, bettläge- 
rigen Phthisikern mit leidlich 
kräftigem Hustenstoß stets bazillen- 
haltige Hustentröpfchen fanden; 
bei 2 weiteren, die nur noch matt 
husteten, fanden wir ebenfalls 
bazillenhaltige Tröpfchen. Keiner 
von den von uns untersuchten 
Schwerkranken war tröpfchen- 
negativ. Vielleicht beruht auch 
dieser Gegensatz zu Hippke 
darauf, daß wir mit der Husten- 
maske näher an die Kranken 
herangingen; vielleicht waren auch 
die Kranken, von denen Hippke 
spricht, noch matter als unsere, 
also fast sterbend. 


| ZEITSCHR. f. 
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Die Hustenversuche bei den offenen Tuberkulösen haben mithin ergeben, daß 
nur etwa 50°/, von ihnen bazillenhaltige Tröpfchen verstreuen. 


3. Zahl der Tröpfchen und der Bazillen, Größe der Tröpfchen. 


Man unterscheidet bekanntlich Bronchialtröpfchen und Mundtröpfchen. Erstere 
stammen aus den tieferen Luftwegen und enthalten Leukozyten und die Bakterien, 
welche in der betreffenden Lunge sich finden. Die Mundtröpfchen dagegen ent- 
halten Epithelien, Leukozyten und alle im Mund vorkommenden Bakterien, also 
ev. auch Tuberkelbazillen. Um sich von der Zahl und dem Bazillengehalt der 
Hustentröpfchen eine Vorstellung machen zu können, geben wir in Tab. IV die 
Versuchsprotokolle von 45 Hustenversuchen bei 27 offenen Tuberkulösen, die im 
Hustenversuch positiv waren, wieder. Die Zahlen haben natürlich nur Vergleichs- 
wert: nicht bei jedem Hustenstoß hält der Kranke die Maske vor, nicht alle Husten- 
tröpfchen gelangen auf den Objektträger und nicht alle Tuberkelbazillen kommen 
bei der Ziehl-Neelsenschen Färbung zu Gesicht. (Eingehende Versuche be- 
stätigten uns [Hollmann], daß bei der Färbung des Sputums nach Jötten- 
Haarmann wesentlich mehr Bazillen gefunden werden. Doch bewährte sich diese 
Methode bei den Tröpfchenversuchen nicht, da durch die schwache Gegenfärbung 
leicht Tröpfchen übersehen werden.) Tab. IV zeigt, daß bei positivem Husten- 
versuch von 1263 Bronchialtröpfchen eiwa 50°/, Tuberkelbazillen enthalten, von 
5025 Mundtröpfchen dagegen nur 6°/,. 

Die Summe der bazillenhaltigen Mund- plus Bronchialtröpfchen betrug 312 + 
605 = 917 Tröpfchen, mithin fanden sich im Durchschnitt in ı Versuch 917:45 = 
20 bazillenhaltige Tröpfchen. 

Tab. V zeigt, daß nicht mehr als 20 (= Durchschnitt) von 70°/, der Kranken 
bazillenhaltige Tröpfchen ausgehustet werden, ı8°/, mäßig, 10°/, erheblich über die 
Durchschnittszahl hinausgehen. 

Tabelle V. 

Im Hustenversuch zeigten 


ı—20 bazillenhaltige Tröpfchen 19 = 70°/, Kranke in 30 = 73°/, Versuchen 
0 


21—40 „ „ I= 3 2o „ „ 3S le „ 
41-- 80 „ „ 4 = r15 °/o „ ” 5 = 12°), „ 
81—Ioo R ; Im 3°, im I= 2° 5 
über I100 „ „ 2 = 7 a „” „ 2 = 5 ta „ 
Über die Bazillenzahl in den einzelnen Tröpfchen gibt Tab. VI Auskunft: 
Tabelle VI. 


In einem Hustentröpfchen entleerten 


nicht mehr als 20 Tuberkelbazillen ır = 40 °/, Kranke in ı9 = 46°/, Versuchen 


21—100 j 6 = 22 o 3 » II = 27 Is „ 
101 — 300 > 4 = 159, „ „ 5=12.)\ » 
301—500 5 2= 7h n» » 2= 5 „ 
50I— 1000 » I= 3 Ya „ „ I = 2 lo ” 

1001— 2000 j I = 3th » » I= 2°h „ 
2001 — 3000 5 o= o° „on 0= 0%, 4 
über 3000 55 2= 7 In „ „ 2= 5 lò n» 


40°/ọ der tröpfchenpositiven Kranken haben in keinem Tröpfchen mehr als 
20 Bazillen, weitere 22°/, haben zwar über 20, aber nicht über 100 Bazillen. Nur 
etwa 13°/, entleeren Tröpfchen, in denen 500 und mehr Bazillen sind. Dabei ist 
zu bemerken, daß diese großen Mengen von Bazillen sich in den verhältnismäßig 
wenigen über 500 u großen Bronchialtröpfchen finden. . Die Größe der Tröpfchen, 
in denen wir sehr viel Bazillen fanden, ergibt sich aus folgender Zusammen- 
stellung: l 
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Bazillenzahl: 4850 2750 2640 1650 920 780 650 620 
Tröpfchengröße: 1200u 600ou 3504 700u 2204 IIOOu 3004 4000 u 


Diese Zahlen stimmen überein mit Hippkes Feststellungen, er schreibt: „in 
den allerkleinsten Tröpfchen mit einem Durchmesser von 15—2ou findet sich fast 
immer nur je ein Bazillus; bis zu Ioou dann etwas mehr, gelegentlich 15, 17, 
sogar 30 Bazillen; zwischen 100 und 500 u steigt die Bazillenzahl deutlich an, 
bleibt aber meistens auch unter IOoO, steigt gelegentlich bis zu 250, auch 380, aus- 
nahmsweise fanden wir 684 und 845 Bazillen. Die größeren Bronchialtröpfchen 
über 500u bis zu 2 mm Durchmesser zeigen unverhältnismäßig größere Bazillen- 
zahlen. Man findet sehr oft mehr als 1oo Bazillen, nicht selten mehr als 1000.“ 
Auch die Angaben Hippkes über die Bazillenzahl in den kleineren Tröpfchen 
stimmt mit unseren Beobachtungen überein, auch wir fanden die typische Zahl von 
bis zu ıoo Bazillen (Tab. IV) hauptsächlich in Tröpfchen von unter 500 u Größe, 
die die Mehrzahl aller Tröpfchen ausmachen. 

Es kann also ein Bazillenhuster nach 2 Richtungen hin gefährlich sein: ent- 
weder er entleert in den einzelnen Tröpfchen zwar wenig Bazillen, aber sehr viele 
bazillenhaltige Tröpfchen (etwa 10—20°/, der Tröpfchenpositiven), oder er entleert 
einige Tröpfchen mit sehr vielen Bazillen (etwa 20°/, der Tröpfchenpositiven). Bis- 
weilen findet sich beides bei demselben Patienten: unter unseren 27 ausgezählten 
Tröpfchenpositiven finden sich 4 mit 500 und mehr Bazillen in ı Tröpfchen und 
7 mit über 40 bazillenhaltigen Tröpfchen, unter diesen 7 finden sich 3 von den 
4 Kranken mit vielen Bazillen, so daß im ganzen unter den 27 Kranken 38 
reichliche Huster = 30°/, sind. Hippke schätzt, daß !/,—'/, aller Bazillenhuster 
gefährlich sind, also eine etwas geringere Zahl als die von uns gefundene, der Unter- 
schied erklärt sich wohl daraus, daß Hippke nur die Bronchialtröpfchen bis zu 500 u 
berücksichtigt, nicht aber größere Bronchialtröpfchen und nicht die Mundtröpfchen, 
weil er annimmt, daß größere Tröpfchen und auch die Mundtröpfchen „sicherlich 
zu groB und zu schwer sind, um bis in tiefere Luftwege aspiriert zu werden“. Wir 
glauben, daß dieser Standpunkt nach den neuesten Untersuchungen Neufelds!) und 
'Langes?) nicht aufrecht erhalten werden kann. Sie zeigten, daß schon wenige 
Tuberkelbazillen in Konjunktiva, Nase oder Mund getropft, ein Meerschweinchen 
tuberkulös machen können. Dabei ist zu bedenken, daß wir, wie oben schon er- 
wähnt, in Übereinstimmung mit Hippke massige Ausscheidung = über 500 Bazillen 
in ı Tröpfchen fast nur in Tröpfchen von über 500 u Größe, also den von Hippke 
nicht berücksichtigten Tröpfchen fanden. Ferner spricht gegen die Vernachlässigung 
der Mundtröpfchen die Tatsache, daB wir in 2 Hustenversuchen (Tab. IV 6b u. 25) 
keine Bronchialtröpfchen, aber bazillenhaltige Mundtröpfchen fanden. 

Für die Verhütung der Tröpfcheninfektion wäre es von Bedeutung, die 
Kranken herauszufinden, welche besonders reichlich Bazillen verstreuen. Da der 
Hippkesche Tröpfchenversuch nicht ganz einfach ist, so wäre es wertvoll, wenn 
man schon aus dem Lungenbefund auf die Zahl der ausgehusteten Bazillen schließen 
könnte. Tab. I u. II zeigten, daß eine Parallelität besteht zwischen Lungenbefund 
und positivem Tröpfchenversuche; die Möglichkeit besteht also durchaus, daß dies 


Tabelle VII. 
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Grad der Infektiosität | Zahl der positiven Tröpfchen 


“oder Bazillenzahl in 





ı Tröpfchen 
I = schwach bis 20 | bis 20 
JI = mittel mchr als 20 bis 40 | mehr als 20 bis 100 
III = stark | » » 4O „100 » » IOO ,„ 500 
IV = sehr stark l » » 100 » » 500 


') Neufeld, Brauers Beitr. z. Klinik d. Tub. Bd. 56, Heft 4, S. 327. 
+) Lange, Dtsch. med. Wchschr. 1923. 
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auch der Fall ist zwischen Lungenbefund und Zahl der Bazillen. Um dies fest- 
zustellen, wurde in Tab. IV, Spalte 2 u. 3 die Form der Tuberkulose und Spalte 4 
und 5 die Art der Nebengeräusche vermerkt. Ferner haben wir die Fälle nach 
dem Grad der Bazillenverstreuung in 4 Gruppen geteilt, Tab. VII. In Tab. VIII 


Tabelle VIII. 
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Grad der Infektiosität 2 Produktiv Exsudativ | Trock. Geräusche |F euchte Geräusche 
P Da RR sehe a a a ae ee 
ee Mare, a a e ee 

I | 8 14 i 4 | 18 

u o: Ta | eo p an 
III 6 5 4 7 
IV > 7 3 8 | 2 9 2f °? 


ist das Ergebnis der Tab IV, Spalte 2—5 und Spalte 21 u. 22 zusammengestellt. 
Es zeigt sich, daß aus der klinischen Form und der Art der Nebengeräusche wohl 
Schlüsse auf das Vorhandensein von Bazillen in den Hustentröpfchen gezogen 
werden können (Tab. I u. II), nicht aber auf die Zahl der Bazillen (Tab. VIII). 
Weiter ergibt sich die Frage, ob wenigstens im selben Fall die Intensität der Bazillen- 
verstreuung einigermaßen konstant ist. Um diese Frage zu beantworten, wurden in 
Tab. IV, Nr. 1—10 jedesmal mehrere Hustenversuche angestellt und es zeigten 
sich bei derselben Person ziemlich erhebliche Schwankungen in den Fällen 2, 3, 5, 
7, 8, Io. Die wiederholten Versuche wurden bei derselben Person innerhalb 4 bis 
6 Wochen gemacht. Eine Ursache für diese Schwankung konnte in keinem Falle 
gefunden werden. Nur in Fall 7 bestand während Versuch a) (also als sehr viele 
Bazillen ausgehustet wurden) eine „Grippe“. Daß aber nicht bei jeder Grippe be- 
sonders viel Bazillen im Tröpfchenversuch nachweisbar sind, zeigt Fall ı, wo während 
des Versuches b) eine „Grippe“ bestand und Fall 10, wo während des Versuches a) 
eine „Grippe“ bestand; im letzteren Fall sind also während der Grippe sogar weniger 
Bazillen gefunden. 

Auch Hippke fand Schwankungen in der Verstreuung bei demselben Patienten. 
Während wir aber bis jetzt noch keine bestimmte Ursache für die Schwankungen. 
nachweisen konnten, gibt Hippke als Ursache an: akuten Katarrh, Tagesschwan- 
kungen (stärkste Verstreuung morgens, mittags kaum die Hälfte, abends mehr), 
Körperhaltung (Bettruhe weniger, Aufsein mehr). 

Zusammenfassend kann man also über die Zahl der bazillenhaltigen Tröpfchen 
und die Zahl der Bazillen in ı Tröpfchen sagen, daß das Bild in der Mehrzahl 
der Hustenversuche ziemlich ähnlich ist, daß aber in einem geringen Prozentsatz 
der Fälle erheblich mehr bazillenhaltige Tröpfchen und Bazillen ausgehustet werden, 
und daß diese massige Ausscheidung in jedem positiven Fall plötzlich einmal ohne 
ersichtliche Ursache stattfinden kann. 


4. Verstreuung von Tuberkelbazillen beim Sprechen. 


Für die Kenntnis der Verbreitung der Tuberkulose durch Tröpfcheninfektion 
ist es wichtig zu wissen, ob auch beim Sprechen tuberkelbazillenhaltige Tröpfchen 
verstreut werden. Da wir Versuche mit sprechenden Phthisikern in der Literatur nicht 
fanden, ließen wir Glasplatten, die 30 bzw. 80 cm von der Versuchsperson entfernt 
aufgestellt waren, je 9 Stunden von offenen Tuberkulösen besprechen. Die Ver- 
suchsanordnung und die Einzelheiten der Resultate haben wir (Braeuning) an 
anderer Stelle mitgeteilt.!) Über das Ergebnis sei kurz gesagt, daß nach gstündigem 
Besprechen durch offene Tuberkulöse in 30 cm Entfernung 876 Mundtröpfchen und 
I Bronchialtröpfchen gefunden wurden. In 3 Mundtröpfchen fanden sich Tuberkel- 
bazillen, und zwar 2 mal je ı Bazillus ımal 7 Bazillen. In dem Bronchialtröpfchen 
waren keine Bazillen. In 80 cm Entfernung wurden nur 9 Mundtröpfchen gefunden, sie 
enthielten keine Tuberkelbazillen. Schon in 30 cm Entfernung zeigte sich ein starkes 


') Braeuning, Brauer, Beitr. z. Klinik d. Tub. Bd. 54. 
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Zubodensinken der Tröpfchen. Die Bazillenverstreuung durch Sprechen muß also 
als sehr gering bezeichnet werden, sie darf aber, wie wir in dem genannten Auf- 
satz genauer ausführten, bei der Tuberkulosebekämpfung nicht vernachlässigt werden. 
Bei diesen Versuchen fällt auf, daß wir beim Sprechen unter 885 Mundtröpfchen 
nur 3 mit Tuberkelbazillen fanden = 0,3°/,, beim Husten (Tab. IV) fanden wir 
aber unter 5025 Mundtröpfchen 312 bazillenhaltige = 6°/,., Dieser Unterschied 
erklärt sich wohl daraus, daß beim Husten bazillenhaltige Sputumteile in den Mund 
gelangen, die sofort mit dem Hustenstoß als Mundtröpfchen ausgestoßen werden 
oder mit dem Speichel bald aus dem Munde herausgewaschen und verschluckt 
werden. (Zum Teil sind wohl die bazillenhaltigen Mundtröpfchen im Hustenversuch 
“ bazillenfreie Mundtröpfchen, die bazillenhaltige Bronchialtröpfchen enthalten.) In- 
folgedessen sind einige Zeit nach dem Hustenstoß nur noch wenig Tuberkelbazillen 
im Mund und deshalb die beim Sprechen entleerten Mundtröpfchen fast frei davon. 
Um dies genauer zu untersuchen, wischten wir bei 75 offenen Tuberkulösen den 
Mund, und zwar besonders die Tonsillen und kariöse Zähne gründlich mit Watte- 
bäuschchen aus, strichen auf ÖObjektträger und färbten und fanden nur bei 6 
Kranken auf diese Weise Tuberkelbazillen. Die Abstriche enthielten dagegen reich- 
lich die bekannte Bakterienflora des Mundes. Daß diese Bakterien nicht ebenso 
wie die Tuberkelbazillen restlos aus dem Munde gespült werden, liegt wohl daran, 
daß sie sich im Gegensatz zu den Tuberkelbazillen im Munde vermehren. La- 
schtschenko!) fand übrigens bei derselben Versuchsanordnung viel häufiger Tuber- 
kelbazillen, nämlich bei 20 Phthisikern ọ mal. Die Versuche bedürfen also der 
Nachprüfung. Der eine von uns (Hollmann) wird demnächst eingehend über 
Untersuchungen an Mundabstrichen offener Tuberkulöser berichten. 


Schlußfolgerungen. 

Nach den Ergebnissen der vorstehenden Untersuchungen, die in allen wesent- 
lichen Punkten mit denen Hippkes übereinstimmen, machen wir uns von der Aus- 
breitung der Tuberkulose folgende Vorstellung: 

Die geschlossenen Tuberkulösen, d. h. diejenigen, in deren Auswurf bei sorg- 
fältiger Untersuchung niemals Bazillen gefunden werden, verstreuen keine bazillen- 
haltigen Tröpfchen, sie stecken also nicht an. 

Auch von den offenen Tuberkulösen entleeren etwa 50°/, keine bazillenhaltigen 
Tröpfchen, und zwar in erster Linie diejenigen, bei welchen keine katarrhalischen 
Geräusche zu hören sind. Diese Kranken sind also nur durch ihren Auswurf ge- 
fährlich, durch den sie Schmierinfektionen und Staubinfektionen hervorrufen können. 
Die in den letzten 40 Jahren eifrig. betriebene Erziehung zur Spuckdisziplin hat in 
Deutschland wohl sicher erreicht, daB massige Infektionen durch unsachgemäß be- 
bandelten Auswurf nur noch verhältnismäßig selten vorkommen. 

50°/, der offenen Tuberkulösen verstreuen beim Husten tuberkelbazillenhaltige 
Tröpfchen. Die Zahl der so verstreuten Bazillen ist im Verhältnis zur Zahl der im 
Sputum enthaltenen Bazillen außerordentlich gering. Die überwiegende Mehrzahl 
der Bazillenhuster zeigt im Hustenversuch innerhalb 3 Tagen nur etwa 20 bazillen- 
haltige Tröpfchen und in je ı Tröpfchen nur bis zu 20— 100 Bazillen. 

Beim Sprechen verstreuen die offenen Tuberkulösen nur wenige bazillen- 
haltige Tröpfchen. 

Die Verbreitung der Tuberkelbazillen dürch Auswurf, durch die Bazillenhuster 
von normaler Intensität und durch die Sprechtröpfchen ist so groß, daß die gesamte 
Bevölkerung infiziert ist, sie ist aber so wenig massig, daß es meist nur zu ganz 
leichten Erkrankungen oder überhaupt nicht zur klinisch in Erscheinung tretenden 
Arstanlung kommt. Selbst in den Wohnungen unbemittelter offener Tuberkulöser 





a 


!) Laschtschenko, in Flügge: Die Verbreitungsweise und Bekämpfung der Tuberkulose. 
l.eipzig, Verlag Veit & Comp., S. 77. 
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führt dieser Grad der Bazillenverstreuung bei weitem nicht bei allen Angehörigen 
zur Erkrankung. Andererseits erzeugt diese mäßige Infektion meist einen gewissen 
Impfschutz (Durchseuchungsresistenz). 

Beim Zustandekommen einer Erkrankung an Tuberkulose müssen also be- 
sondere Verhältnisse vorliegen und zwar bestehen hier folgende Mögl.chkeiten: 


I. Die an sich mäßige Bazillenverstreuung trifft einen Menschen, dessen 
Widerstandskraft zurzeit herabgesetzt ist, oder.ein mäßig Infizierter büßt später seine 
Widerstandskraft ein. 

2. Mäßige Bazillenverstreuung (durch Auswurf, Husten, Sprechen) findet unter 
hygienisch so ungünstigen Verhältnissen statt, daB trotz der spärlichen Verstreuung 
eine massige Infektion zustande kommt. Hierdurch erklärt es sich z. T., daß in den 
Haushaltungen der Phthisiker öfter krankmachende Infektionen vorkommen als in 
sonstigem Verkehr. Daß hierbei nicht alle Angehörigen erkranken, liegt an der 
verschiedenen Widerstandskraft der Angehörigen, dann aber auch daran, daß auch 
unter unhygienischen Verhältnissen eine Reihe Faktoren zusammenkommen müssen, 
um eine genügende Anzahl Bazillen auf eine zur Infektion geeignete Schleimhaut 
zu bringen. 

3. Endlich kann eine krankmachende Infektion ihre Ursache darin haben, 
daß der Infizierende zu dem relativ geringen Prozentsatz von Kranken gehört, die 
weit mehr Bazillen verstreuen als die relativ unschädlichen Kranken. Hier gibt es 
wieder zwei Möglichkeiten: a) der Kranke entleert zwar in einzelnen Tröpfchen 
nicht sehr viel Bazillen, aber dafür sehr viele bazillenhaltige Tröpfchen. Diese Kranken 
gefährden besonders ihre ständige Umgebung, b) der Kranke entleert gelegentlich 
Tröpfchen mit so massenhaften Bazillen (r000 und mehr), daß schon ı Tröpfchen 
zur krankmachenden Infektion genügt. Hierdurch erklären sich vielleicht z. T. die 
Fälle, wo vollkommen gesunde Menschen ohne ein nachweisbares, die Resistenz 
minderndes Erlebnis und ohne wissentlich mit einem Tuberkulösen zusammen ge- 
kommen zu sein, mehr oder weniger akut an Tuberkulose erkranken. Auch hier 
kann wieder die Frage aufgeworfen werden, warum nicht alle Wohnungsgenossen 
dieser höchst gefährlichen Bazillenstreuer an Tuberkulose erkranken; diese Frage ist 
um so wichtiger, als wohl die meisten Phthisiker bis zu ihrem Tode einmal solch 
ein gefährliches Stadium durchmachen. Es gilt aber auch hier das, was-oben über 
die mäßigen Bazillenstreuer im unhygienischen Haushalt gesagt wurde: einmal ist 
die Widerstandskraft mancher Menschen offenbar so groß, daß sie auch massige 
Infektionen ohne Schaden ertragen können und zweitens ist der Weg der Bazillen 
vom Kranken zum Gesunden so kompliziert, daB auch bei massiger Verstreuung es 
nicht immer zu massiger Infektion kommt, auch nicht in unhygienischer Umwelt. 

Für die Praxis der Tuberkulosebekämpfung ergibt sich aus diesen Tatsachen 
folgendes: 

Bei den geschlossenen Tuberkulösen sind besondere hygienische Maßnahmen 
nicht nötig. Hier genügt es, sie zu den einfachen Maßnahmen der Hustendisziplin 
(ı m Entfernung, Kopf zur Seite, Handvorhalten) und Spuckdisziplin zu erziehen, 
ferner sie zu behandeln, damit sie nicht offen werden und endlich sie fortlaufend 
ärztlich zu überwachen, damit man ein Offenwerden rechtzeitig entdeckt. An anderer 
Stelle haben wir (Braeuning!) gezeigt, daß nur ein geringer Prozentsatz der ge- 
schlossenen Tuberkulosen, insbesondere der Spitzentuberkulosen offen wird. Es wäre 
also Verschwendung von Zeit, Kraft und Geld und eine unnötige Härte, wollte man 
alle geschlossenen Tuberkulösen als ansteckend behandeln. 

Bei allen offenen Tuberkulösen sind aber außer der sorgfältigen Husten- und 
Spuckdisziplin alle anderen Maßnahmen zu erfüllen, welche zur Verhütung der An- 
steckung beitragen können (wir haben sie an anderm Örte zusammengestellt)?). Es 

H) Braeuning, Ztschr. t. Hyg. u. Infektkr., Bd. 100, Het ı. 

?) Braeuning, Brauers Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 54, Heft 2. 
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wäre ein großer Vorteil, wenn wir mit einiger Sicherheit diejenigen offenen Tuber- 
kulösen herausfinden könnten, welche keine bazillenhaltigen Tröpfchen aushusten. 
Hippke hat aber gezeigt, daß beim selben Patienten der Hustenyersuch bald 
positiv bald negativ ausfällt, z. B. bei Witterungswechsel positiv wird. Während 
also beim geschlossenen Tuberkulösen der wiederholt negative Sputumbefund be- 
sondere Maßnahmen unnötig macht, da sie keine Bazillen aushusten, ist das beim 
tröpfchennegativen offenen Tuberkulösen nicht der Fall. Noch wertvoller wäre es, 
wenn man die Aushuster außerordentlich vieler Bazillen sicher erfassen könnte, um 
sie für diese Zeiten besonders streng zu !solieren. Hippke hält dies für möglich, 
wenn man etwa monatlich einmal und ferner beim Auftreten frischer Katarrhe den 
Hustenversuch macht. Wir versprechen uns von diesem Vorgehen nicht sehr viel, 
denn die Versuche haben ergeben, daß oft in kurzen Zwischenräumen die Bazillen- 
zahlen erheblich schwanken, eine spärliche Ausscheidung in einem Versuch also nicht 
sagt, daß nicht wenige Tage später viel Bazillen ausgehustet werden, so daß man 
seine Maßnahmen fortwährend ändern müßte. Die Verhältnisse sind besonders un- 
günstig dadurch, daß die vermehrte Verstreuung nicht immer mit klinisch nachweis- 
baren Verschlechterungen einhergeht und daß auch offene Tuberkulöse, die sich 
wohl befinden und nicht als schwerkrank zu bezeichnen sind, massenhaft Bazillen 
aushusten können. Endlich stieß bei uns der ambulante Hustenversuch oft auf 
Schwierigkeiten: die Objektträger wurden schlecht behustet oder zerbrochen zurück- 
gegeben. Wir müssen also bei allen offenen Tuberkulösen mit gelegentlich massiger 
Bazillenausscheidung rechnen und sie deshalb zur größten Vorsicht erziehen. Die 
Einteilung in gefährlichere und weniger gefährliche Bazillenhuster treffen wir deshalb 
in der Praxis der Fürsorgestelle nicht nach der Zahl der ausgehusteten Tröpfchen 
und Bazillen, sondern wir bezeichnen als gefährlich die Kranken, welche in sehr 
unhygienischen Verhältnissen leben oder welche infolge körperlicher Schwäche oder 
geistiger Indolenz die Forderungen der Hygiene nicht erfüllen können. 


TEN 


XXV. 


Unsere Erfahrungen mit M.Tb.R. nach Deycke-Much 
in diagnostischer, prognostischer und therapeutischer Hinsicht 
bei Lungontuberkulose. 


(Aus der Lungenheilstätte Lostau, Bez. Magdeburg. Chefarzt: Dr. Bochalli.) 
Von 
Dr. W. Becker. 


las Methode und Stand der Erfahrungen mit Partialantigenen nach Deycke- 
E Much angeht, so möchte ich zur Orientierung auf die zusammenfassenden 
KA Arbeiten von Klare und Altstaedt, in denen auch gleichzeitig andere 
MM beachtenswerte Abhandlungen gebührend erörtert und besprochen werden, 
hinweisen und mich lediglich darauf beschränken, kurz unsere Erfahrungen mit 
M.Tb.R. hier niederzulegen. 

Verwendet wurde es seit dem Jahre 1917, und zwar in diagnostischer, pro- 
gnostischer und therapeutischer Hinsicht. Zur Anlegung des üblichen Titers wurde 
vornehmlich M.Tb.R. verwandt und nur vereinzelt mit seinen Komponenten gearbeitet. 
Spätere Abhandlungen, die die ausschließliche Verwendung von M.Tb.R. zum 
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Gegenstand ihrer Betrachtungen hatten, rechtfertigen nach jeder Richtung unsere 
Handlungsweise. Bei jedem Patienten, ohne Rücksicht auf die Ausdehnung seiner 
Erkrankung, fiebernde Patienten ausgenommen, wurde bald nach erfolgter erster 
Untersuchung der übliche Titer 1:10000 Mill. bis r:ı Mill. intrakutan angelegt, 
und dieser genauester Kontrolle unterzogen. Das Anwendungsgebiet erstreckt sich 
bei uns auf 1078 Fälle von Lungentuberkulose aller Stadien und zwar wurde in 
675 Fällen M.Tb.R. und Pirquet in bezug auf ihre Reaktionsfähigkeit auf tuberkulös 
Infizierte und tuberkulös Erkrankte miteinander verglichen, in 403 Fällen M.Tb.R. 
allein in dieser Hinsicht geprüft. Wir kamen dabei zu folgenden Resultaten: 

I. Aktive, klinisch günstig beurteilte Fälle gaben sowohl bei der Verwendung 
von Pirquet, als auch bei M.Tb.R. + Ausschlag des Titers; um so stärker, je mehr 
Abwehrkräfte dem Körper zur Verfügung standen. 

2. Inaktive, nicht behandlungsbedürftige Tuberkulosen zeigten wechselnden 
Ausschlag beider, dem gleichen Zwecke dienenden Mittel. Dabei erwies sich M.Tb.R. 
wegen seiner genauen Dosierbarkeit als exakter. 

3. Bei tuberkulosefreien Fällen gaben weder der Intrakukintiter mit M.Tb.R. 
noch Pirquet einen Ausschlag. 

4. Progrediente, klinisch ungünstig beurteilte Fälle kennzeichneien sich durch 
schwach + oder negative Reaktion beider Titer. 

Wir kommen somit an der Hand der gemachten Beobachtungen zu dem 
Schluß, daB Pirquet und M.Tb.R. prognostisch, verglichen mit klinischer Beurteilung, 
in vieler Richtung übereinstimmenden Charakter tragen, müssen aber sagen, daß 
wohl M.Tb.R. aus Gründen genauester Pasiering dem nicht abgestuften Pirquet 
vorzuziehen ist. 

Anzahl der beobachteten Fälle = 675. 
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In weiteren 404 Fällen wurde M.Tb.R. allein zu diagnostischen und pro- 
gnostischen Zwecken verwandt und auf seine Reaktionsfähigkeit geprüft. Die Be- 
obachtung ergab hier folgende Resultate: 

I. Tuberkulosefreie Fälle = negativer Ausschlag des Titers, 

2. Inaktive „ = + oder eingeschränkt + Ausschlag des Titers, 

3. Aktive „ = + Ausschlag des Titers, 

4. Progrediente, klinisch ungünstig beurteilte Fälle = — oder schwach + 
Ausschlag des Titers. 

In einigen Fällen klinişch ungünstiger Beurteilung erhielten wir statt des nega- 
tiven Ausschlages des Intrakutantiters einen stark positiven; eine Tatsache, die auch 
Schulte-Tigges beobachtete und als ein letztes Aufflackern der Abwehrkräfte des 
durch die schwere Infektion geschädigten Körpers erklärt. Auch wir möchten uns 
dieser Auffassung anschließen. Wir beobachteten einen Fall von schwerer, doppel- 
seitiger, progredienter Lungentuberkulose mit stark + Titerreaktion, der wenige 
Wochen nach der Entlassung der Schwere seiner Erkrankung erlag. 

Zu nachstehender Übersichtstafll möchten wir noch einige Erläuterungen 
beifügen; 

I. ++-++-+ bedeutet den positiven Ausschlag. des Intrakutantiters bezogen 
auf die zur Anlegung verwandten Verdünnungsflüssigkeiten und zwar von O,T: I 
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Anzahl der beobachteten Fälle = 404. 
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10000 Mill. bis 0,1:1:1ı Mille Das — Zeichen gibt den jeweiligen Ausfall der im 
eben angegebenen Sinne gesetzten Quaddeln. | 

2. Zu den 22 progredienten, klinisch ungünstig beurteilten Fällen bemerken 
wir beifolgend, daß von diesen 4 als versuchsweise, 18 als erwerbsunfähig zur Ent- 
lassung kamen. ı Fall starb wenige Wochen nach der Entlassung aus der Anstalt. 

Aus unseren Beobachtungen schließen wir, daß sich die klinische Beurteilung 
im wesentlichen mit dem Ausschlag des Intrakutantiters deckt; daß jedoch auch 
Abweichungen beobachtet wurden. Wir können jedoch im allgemeinen wohl sagen, 
daB sich M.Tb.R. als die Diagnose stützendes Mittel gut bewährt hat und wohl 
wegen seiner genauen Dosierbarkeit anderen, demselben Zwecke dienenden, nicht 
exakt abstufbaren Mitteln (Moro, Pirquet, Ponndorf) vorzuziehen ist. 


M.Tb.R. als Therapeutikum. 


Vom Jahre 1917 haben wir im ganzen 78 Fälle mit M.Tb.R. nach Deycke- 
Much behandelt und zwar erstreckt sich unser Material vornehmlich auf mittel- 
schwere, 3 Wochen beobachtete, klinisch günstig beurteilte, offene, mehr produktive 
Lungentuberkulosen des I.—III. Stadiums. Wir gingen dabei so vor, daß wir bald 
nach erfolgter erster Untersuchung den üblichen Titer mit M.Tb.R. 1: 10000 Mill. 
bis 1:1 Mill. anlegten und diesen genauester Beobachtung unterzogen, dann auf 
Grund des Titerausschlages verglichen mit klinischer Beurteilung nach erfolgter 
zweiter Untersuchung (nach 3 Wochen) vorsichtig zur spezifischen Behandlung über- 
gingen. Anfangs war für uns der Titer der Maßstab für die Verdünnungsflüssigkeit, 
welche für den Beginn der spezifischen Behandlung zu Verwendung kommen mußte; 
später haben wir, entsprechend der veränderten Gebrauchsanweisung, jede Behand- 
lung mit schwächster Lösung ı: 10000 Mill. begonnen. i 

Die Einspritzungen wurden im allgemeinen gut vertragen, wenn auch in einer 
Reihe von Fällen vermehrter Katarrh auf der Lunge (Herdreaktionen) und Tempe- 
ratursteigerungen bis 38° zur Beobachtung kamen. Bettruhe und zeitweilige Unter- 
brechung der Behandlung stellten meist in wenigen Tagen das Gleichgewicht wieder 
her, so daß diese fortgesetzt und dann ohne. Störung zu Ende geführt werden 
konnte. Bei der großen Mehrheit der behandelten Fälle konnten wir eine Besse- 
rung oder Verschlechterung des Lungenbefundes nicht nachweisen, wohl aber neben 
günstiger Beeinflussung des Allgemeinbefindens — besserer Appetit, verminderte 
Schmerzen auf Brust und im Rücken, weniger Husten und Auswurf, auch eine 
solche des Intrakutantiters. Günstigere Gewichts- und Temperaturkurven dürfen 
wohl auch als eine Folge der Behandlung angesehen werden können. In einer 
Reihe von Fällen besserte sich auch der Lungenbefund durch verminderten Katarrh 
und Schwinden der Bazillen. Dauerschädigungen im Sinne einer Progredienz der 
Erkrankung sahen wir nur in 2 Fällen, die trotz anfänglich relativ günstiger kli- 
nischer Beurteilung nach Befund als erwerbsunfähig entlassen werden mußten. Bei 
weiteren 2 Fällen, von uns vor und nach der Behandlung mit M.Tb.R. relativ 
günstig beurteilt, glauben wir, eine Spätschädigung der Behandelten mit M.Tb.R. 
sehen zu dürfen, da diese 10o Wochen nach der Entlassung aus der Anstalt starben. 
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Anzahl der behandelten Fälle = 78. 
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Zusammenfassend können wir: also sagen: 

I. Die Intrakutananalyse mit M.Tb.R. nach Deycke-Much gibt wertvolle 
Fingerzeige für die klinische Beurteilung in diagnostischer und prognostischer Hin- 
sicht, und ist wegen seiner genauen Dosierung anderen, dem gleichen Zwecke 
dienenden, nicht exakt abstufbaren Mitteln (Moro, Pirquet, Ponndorf) vorzuziehen. 

2. Der Intrakutantiter verglichen mit klinischer Beurteilung gibt uns 'einen 
guten Anhalt dafür, ob ein Fall sich für eine spezifische Behandlung eignet oder nicht. 

3. M.Tb.R.: als Therapeutikum verwandt, kann nur als ein unterstützendes, 
mitunter die Heilungstendenz förderndes und anregendes Mittel angesehen werden. 
Vorsicht ist bei der Behandlung schwerer Fälle geboten, wenngleich auch hier 
günstiger Einfluß auf Allgemeinbefinden, Lungenbefund, Gewichtszunahme beobachtet 
wurde. Spätschädigungen im Sinne einer Verschlechterung sind aber nicht aus- 
geschlossen. | 
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XXVL 
Der Einfiuß des Silistrens auf das Blutbild. 


(Aus der Lungenheilstätte Beelitz [Mark] der Landesversicherungsanstalt Berlin) 
[Ärztlicher Direktor: Dr. Graeßner; stellvertr. ärztlicher Direktor: Dr. Frischbier)]. 


Von 
. Dr. Arthur Flaskämper. 
SB die Kieselsäure für den Mineralstoffwechsel des menschlichen Organis- 


RI || mus von Wichtigkeit und daß ihr Fehlen von schädigender Wirkung ist, 
| ist pathologisch-anatomisch sowie experimentell einwandfrei erwiesen. Durch 





E die Arbeiten von Rößle(r) und seinen Schülern wurde dargelegt, „daß 
die Kieselsäure ein in bestimmter Menge immer notwendiger, unter krankhaften 
Bedingungen in ungewöhnlicher Menge notwendiger Nahrungsstoff ist“. Kahle (2) 
hat die Richtigkeit dieser Behauptung nachgewiesen bei Lungentuberkulose sowie 
bei Krebs und bei heilenden Fleischwunden. Zwischen der Lungentuberkulose und 
Fleischwunden besteht ja, soweit man den Heilungsprozedß im Auge hat, eine Ver- 
wandtschaft: bei beiden hat der Organismus das Bestreben, eine Vernarbung herbei- 
zuführen; und zu dieser Narbenbildung braucht er vor allem auch Kieselsäure. 
Also hat es nahe gelegen, dem an Lungentuberkulose erkrankten Organismus Kiesel- 
säure zuzuführen. Der Beweis für die Richtigkeit dieser phthiseo-therapeutischen 
Maßnahme kann natürlich nur erbracht werden einmal auf Grund jahrelanger Be- 
obachtung des kranken, mit Kieselsäure behandelten Menschen, und dann auf dem 
' Sektionstisch. Ersteres ist einwandfrei sehr schwer durchzuführen, und es liegen 
auch in der Literatur kaum unanfechtbare Angaben darüber vor. Als Glied in der 
Kette der Beweisführung können die Untersuchungen über die chemische Zusammen- 
setzung von ausgehusteten Lungensteinen gelten, bezüglich derer z. B. Zickgraf(3) 
einen Einfluß der Kieselsäure feststellt, Gerhartz und Striegel (4) sind allerdings 
anderer Ansicht. 

Einwandfreier ist der Beweis für die Notwendigkeit der Kieselsäurezufuhr auf 
dem Sektionstisch, den vor allem RößBle (1) geführt hat. Er kommt zu dem Schluß, 
daß zu den „Sonderstoffen, die der Körper zum Aufbau der tuberkulösen Narbe 
braucht, die Kieselsäure gehört“. 

Nun haben die Untersuchungen über das Blutbild bei Lungentuberkulose 
und seine therapeutische Beeinflussung [Kesseler (5), Weill (6), Zickgraf (3), 
O. Müller und Brösamlen (7)] einen anderen Weg gewiesen, der zwar bisher 
noch nicht zu einem feststehenden Ziel geführt hat, dessen Gangbarkeit aber immer- 
hin einleuchtet. Diesen Weg habe ich versucht zu gehen, als ich den Auftrag 
erhielt, ein Kieselsäurepräparat nachzuprüfen. Es handelt sich um das Präparat 
„Silistren“, das von der Firma Bayer & Co. hergestellt wird und uns zur Verfügung 
gestellt wurde. 

Das Silistren wird als ein organisches Kieselsäurepräparat bezeichnet. Es 
schmeckt süß, ist klar, leicht gelblich gefärbt. Der Kieselsäuregehalt soll 18°), 
betragen. Die Dosierung beträgt 3 mal täglich 20—30 Tropfen in einem halben 
Glas Wasser. 

Über die Schwierigkeiten, ein derartiges Mittel in bezug auf seine Einwirkung 
auf das Blutbild nachzuprüfen, waren wir uns von vornherein klar. Erfahrungs- 
gemäß ändert sich bei Patienten, die aus dem Erwerbsleben heraus in eine Heil- 
stätte kommen, an sich das Blutbild in mannigfacher, keineswegs aber in bestimmter 
Hinsicht. Weiter ist es natürlich.mit Rücksicht auf den Zweck der Heilstätte nicht 
angängig, nun diesen Patienten ausschließlich Silistren ohne irgendwelche andere 
spezifische oder hygienisch-diätetische Behandlung zu verabfolgen. Aus demselben 
Grunde verfügt man natürlich auch über keinerlei Kontrollfällee Auch hier be- 
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schäftigtes, gesundes Personal ist nicht geeignet, bei etwaiger Kieselsäureinnahme in 
Parallele gestellt zu werden, da es ganz anderen Einflüssen unterworfen ist. Die 
einwandfreieste Prüfung wäre meiner Ansicht nach die, wenn ein Lungen- oder 
sonstiger Arzt einem Teil seiner arbeitenden, lungenkranken Patienten Silistren ver- 
abfolgte, einem anderen Teil nicht, und nun Vergleiche in Hinsicht auf eine Ver- 
änderung des Blutbildes zögee — Es kommt also bei uns eine absolute Wertung 
der Ergebnisse in Betracht, eine relative nur insofern, als das erhaltene Resultat 
nach bisher festgestellten geprüft werden soll. Ich habe mich aus all diesen Gründen 
darauf beschränkt, Patienten auszuwählen, die möglichst keine Komplikationen auf-. 
wiesen und die fieberlos blieben. Trat ein oder der andere Fall ein, so wurden sie 
von der zu beurteilenden Reihe ausgeschieden. Leider wurden der abschließenden 
Beurteilung auch noch eine Reihe Patienten infolge vorzeitiger Entlassung entzogen. 

Mit der Silistrenmedikation wurde im Durchschnitt in der 3. Woche der Kur 
begonnen, die durchschnittliche Dauer der Silistreneinnahme betrug 10—11 Wochen. 
Alle Patienten erhielten 3 mal täglich 20 Tropfen in ı Glas Wasser nach dem 
Essen. Die Blutentnahmen fanden immer nachmittags zwischen 5 und 6 Uhr statt, 
und zwar aus dem Öhrläppchen in der üblichen Methode. Es handelt sich nur 
um weibliche Patienten, und wurde vermieden, kurz vor, während oder kurz nach 
der Menstruation die Blutuntersuchung vorzunehmen. Somit glaube ich, nach Mög- 
lichkeit alle physiologischen Einflüsse ausgeschieden oder wenigstens in gleicher 
Weise in Betracht gezogen zu haben. — Was die Blutuntersuchung betrifft, so soll 
lediglich die prozentmäßige Auszählung des Blutbildes gewertet werden. Die Zahl 
der roten Blutkörperchen sowie der Hämoglobingehalt kommen nicht in Betracht, 
denn diese Werte steigen ja an sich schon während einer normalen Kur unter deren 
Einfluß zum Teil ganz erheblich. 
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In der vorstehenden Tabelle habe ich die gesamte prozentmäßige Verän- 
derung der einzelnen Elemente des weißen Blutbildes während der ganzen Dauer 
der Silistreneinnahme zusammengestellt. Bezüglich der Stadieneinteilung benutze ich 
die in der hiesigen Heilstätte sowie bei der Landesversicherungsanstalt Berlin übliche, 
von Kayserling modifizierte Turban-Gerhardtsche Stadieneinteilung, d. h. ara- 
bische Ziffern bedeuten einen leichteren, römische Ziffern einen schwereren Grad, 
a = trockene, b = mittelfeuchte bis klingende Rasselgeräusche. 


Eine Durchsicht vorstehender Tabelle scheint zunächst keinerlei Gesetzmäßig- 
keit zu ergeben, Zu- und Abnahmen wechseln bunt miteinander ab. Erst der Durch- 
schnitt der gefundenen Zahlen gibt uns ein Bild. 


Danach haben zugenommen: die Leukozyten um 0,768 °/,, 
die Eosinophylen um 0,442 °/,, 
abgenommen: die Lymphozyten um 0,69 °/,, 
die großen Mononukleären und Übergangsformen um 0,25 0% 
‚die Mastzellen um 0,27 °/,. 


Gehen wir zur kritischen Wertung dieses Resultats die Literatur durch, so finden 
wir bei Schmidt, Zickgraf, Schwarz, Ladendorff und Helwig (sämtlich bei 8) 
ebenfalls eine Leukozytenvermehrung, bei Kesseler (8), daß die Leukozyten sich 
hauptsächlich, die Lymphozyten sich weniger nach Kieselsäure vermehrt haben. Fast 
alle diese Blutuntersuchungen sind allerdings immer nur im Zusammenhang mit 
einer Kieselsäuregabe wenige Stunden danach vorgenommen, meine Zahlen dagegen 
stellen die Gesamtzunahme im Laufe von Io—ıı Wochen dar. Diese Feststellung 
scheint mir wichtig, denn es liegt bisher kein Beweis gegen die etwaige Behauptung 
vor, die Wirkung der Kieselsäure als Leukozytenreizmittel stumpfe sich mit der 


- Dauer ab. Meine Zahlen machen allerdings in Anbetracht der immerhin kleinen 


Anzahl der Fälle und der sonstigen, eine eventuelle Wirkung in dieser Hinsicht 
ausübenden, in einer Heilstätte nicht ausschaltbaren Einflüsse keinen Anspruch auf 
stark beweiskräftiges Material, doch kann man sie auch nicht ohne weiteres abtun. 
Grade bei der Wichtigkeit der Leukozyten als Phagozyten sowie durch ihre Be- 
teiligung an der Antitoxinbildung muß es in der Phthiseotherapie unser Bestreben 
sein, möglichst eine dauernde oder wenigstens längere Zeit anhaltende Hyperleuko- 
zytose zu erreichen. Und diese Hyperleukozytose liegt hier vor, inwieweit allein 
durch die Kieselsäure bedingt, läßt sich, wie schon oben erwähnt, bei der Mannig- 
faltigkeit der Einflüsse nicht scharf abgrenzen, immerhin können wir ihr auf 
Grund der zahlreichen gleichartigen Beobachtungen ein gewisses Verdienst nicht 
absprechen. 

Doch nicht allein die neutrophilen Leukozyten, auch die Eosinophilen haben 
sich vermehrt, und zwar in Hinblick auf ihre relativ geringe Anzahl doch ziemlich 
bedeutend. Zur kritischen Wertung dieser Tatsache sei die Arbeit von O. Müller 
und Brösamlen (7) über „Die Biuteosinophilie als Indikator für die jeweilige 
Reaktionsfähigkeit des Organismus“ herangezogen. Sie fanden nicht nur nach Tu- 
berkulininjektionen, sondern auch nach den verschiedenartigsten Vakzinebehand- 
lungen, sowie nach Sonnen-, Höhensonnen- und Röntgenbestrahlung neben einer 
Hyperleukozytose eine Vermehrung der Eosinophilen, die gleichwie eine Allgemein- 
oder Fieberreaktion wieder nach einiger Zeit abklang. Das zeigt deutlich, daß eine 
Eosinophilie als Schutzreaktion aufzufassen ist, und O. Müller und Brösamlen (7) 
haben den Eindruck, daß ein Steigen der Eosinophilenkurve bei solchen Kranken 
vorkommt, welche die Therapie gut vertragen. Mit diesen Ergebnissen decken sich 
die Angaben Schenitzkis (bei 7), der eine. Eosinophilie immer als Zeichen der 
Besserung auffaß. O Müller und Brösamlen kommen auf Grund ihrer Unter- 
suchungen zu dem Schluß, daß sie das Verhalten der Eosinophilen als einen all- 
gemeinen Maßstab der Reaktionsfähigkeit des Organismus im Kampfe gegen Infek- 
tionen ansehen. — Die von mir festgestellte Zunahme der Eosinophilen ist nach all 
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diesem wohl ein Zeichen, daß der Durchschnitt der Patienten zum mindesten durch 
unsere Silistrenbehandlung nicht geschädigt worden ist. 

Unter der Rubrik „Bemerkungen“ finden sich in meiner Tabelle bei ıo Pa- 
tienten dyspeptische Störungen in den ersten Wochen der Silistrenbehandlung ver- 
zeichnet, die von den Patienten unaufgefordert gemeldet wurden. Es wurde auch 
alles vermieden, wodurch die Patienten hätten auf den Gedanken kommen können, 
daß es sich um Prüfung eines neuen Präparats handelt. Im Gegenteil wurde von 
seiten des Arztes und der Schwester immer wieder die gute Verträglichkeit des 
Präparates betont. Trotzdem hörten die Klagen über Erbrechen, Appetitlosigkeit 
und Leibschmerzen nicht auf. Diese Störungen waren uns bei unserm Bestreben, 
unsere sehr oft unterernährten Großstadtpatienten körperlich möglichst zu kräftigen, 
recht hinderlich und müssen als-ein Mangel des Präparats angesehen werden. In- 
wieweit für ein während der Behandlung nach öfterem Erbrechen aufgetretenes 
Magenbluten dem Silistren schuld zu geben ist, soll dahingestellt bleiben. Immerhin 
besserten sich im Laufe der Behandlung diese Beschwerden, so daß etwa von der 
5. Woche an Silistren von allen Patienten gut vertragen wurde. | 


Zusammenfassend sei gesagt, daß bei mit Silistren behandelten Patienten 

I. im Durchschnitt eine prozentmäßige Vermehrung der Leukozyten auftrat, 

2. im Durchschnitt eine Vermehrung der Eosinophilen festgestellt wurde, 

. 3. in den ersten Wochen sich dyspeptische Störungen einstellten, die sich aber 
dann verloren. | 

ad I. Eine Hyperleukozytose ist günstig in Anbetracht der phagozytären Eigen- 
schaften der Leukozyten sowie durch ihre Beteiligung an der Antitoxinbildung. 

ad 2. Eosinophilie können wir (nach Brösamlen und Schenitzki [bei 7)) 
immer als Zeichen der Besserung auffassen. 

Wir haben also durch die Untersuchungen von Rößle und seinen Schülern 
als erwiesen angesehen, daß die Kieselsäure einen wesentlichen Einfluß auf die 
Bildung tuberkulöser Narben hat. Daß nun auch die Kieselsäure, in diesem Falle 
das Silistren, das Blutbild von Lungenkranken in günstigem Sinne beeinflußt, 
glauben wir durch unsere Beobachtungen festgestellt zu haben. 
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XXVII. 

Die Senkungsgeschwindigkeit (S.G.) der roten Blutkörperchen 
unter besonderer Berücksichtigung der Verhältnisse bei der 
Lungenphthise. 

(Aus dem Sanatorium Agra [Tessin]. Leit. Arzt Dr. med. Hanns Alexander.) 
Von 


Dr. med. Karl Mathe, ehem. Assistenzarzt der Anstalt. 





RZ ler Hinweis Fähraeus’ auf die beschleunigte Absenkung der roten Blut- 
NERE körperchen bei der physiologischen Schwangerschaft und verschiedenen 
aAa krankhaften Prozessen hat eine Menge Machprblungen erfahren und neue 
Bl Resultate zutage gefördert. 


Ursache. 


Über die Ursache dieses Phänomens bestehen verschiedene Ansichten. Fäh- 
raeus, Frisch und Starlinger, Linzenmeier u. a. glauben im Fibrinogen, das 
nach Herzfeld und Klinger die erste Stufe des Eiweißzerfalles darstellt, den 
Hauptfaktor der S.G. suchen zu müssen. Abderhalden, Bürker und Bauer 
neben anderen behaupten, daß die Größe der roten Blutkörperchen, ihr Hämoglobin- 
gehalt, die Quellungsfähigkeit ihrer Hülle für die S.G. maßgeblich verantwortlich zu 
machen sind. Wenn die Meinungen der Autoren in letzter Zeit auch mehr zu der 
Ansicht Fähraeus’ zu kommen scheinen, so haben wir trotzdem selbst durch 
einige Experimente versucht, uns Klarheit zu verschaffen. Über die Methodik, die 
wir bei unseren Untersuchungen anwandten,- kann ich mich kurz fassen. Aus ver- 
schiedenen Gründen, einmal, weil es uns am praktischsten erschien und dann weil 
wir genau vergleichsfähige Resultate erlangen wollten, haben wir uns strikte an die 
Vorschriften von Katz gehalten. Das mit der Zitratlösung vermischte Blut wurde 
regelmäßig auch unter dem Mikroskop untersucht. Wir fanden dabei durchweg, 
daß sich dort, wo eine starke Absenkung der Erythrozyten stattfand, die roten 
Blutkörperchen stark zusammenballten und klumpten, daß sie in langen Geldrollen- 
formen gelagert waren, während bei normaler oder verringerter S.G. die Verteilung 
der roten Blutkörperchen gleichmäßig war und lange Geldrollen nicht auftraten. 
Die S.G. muß also ihre Ursache in der Zusammenballung der roten Blutkörperchen 
haben. Sind die Blutkörperchen oder das Plasma die Ursache dafür? Darüber 
gab uns folgender Versuch Aufschluß. Wir tauschten das Plasma eines Patienten 
mit stark vermehrter S.G. mit dem eines solchen mit normaler S.G. aus. Dabei 
fand sich, daß allemal dort, wo das eigene Plasma sich befand, auch das Phänomen 
der vermehrten oder verringerten S.G. sich einstelltee Die Hauptursache muß also 
im Plasma gesucht werden. Die Arbeiten von Frisch, Herzfeld und Klinger 
zeigen, daß das Fibrinogen des Plasmas bei vermehrtem Eiweißzerfall erhöht ist. 
Im besonderen geht der Fibrinogengehalt des Blutes bei Tuberkulose parallel mit 
der Schwere des Prozesses. Wir sahen, wie das folgende zeigen wird, daß ebenso 
schwere Phthisen große S.G.werte ergaben, während geringe Erkrankungen an Tuber- 
kulose niedrige Senkungserscheinungen zeigten. Es ist also wohl anzunehmen, daß 
das Fibrinogen in der Ursache der S.G. die maßgebende Rolle spielt. 


Normalwerte. 


Um Untersuchungen am Kranken vornehmen zu können, mußten erst einmal 
die physiologischen Verhältnisse feststehen. Katz hatte für den erwachsenen Mann 
Werte von 2—6 mm, für die erwachsene Frau 3—8 mm gefunden. Er gibt Mittel- 
werte (S.M.G.) an. S.M.G. ist derjenige Mittelwert, der sich ergibt, wenn man nach 
ı und 2 Stunden die Senkung der roten Blutkörperchen in dem Katzschen Apparat 
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abliest, darauf den ersten Wert mit dem halben zweiten addiert und von dieser 
Summe die Hälfte nimmt. Bisher waren an einer größeren Anzahl von gesunden 
Kindern die Werte der Senkungsgeschwindigkeit noch nicht ermittelt. Für uns 
bestand die Möglichkeit, an 6o Kindern, die im letzten Sommer in Agra zur Er- 
holung weilten, diese Untersuchungen zu machen. Es handelte sich um Kinder 
von 8—14 Jahren. Im Gegensatz zu den Erwachsenen ergaben sich hier andere 
Werte. Einmal fanden wir keinen Unterschied zwischen den zwei Geschlechtern. 
Dann aber ergab sich bei ganz gesunden Kindern (wir haben nur solche hier mit- 
gerechnet, die regelmäßig ihr Gewicht vermehrten, sonst normale Blutwerte zeigten 
und bei denen trotz mehrmaliger Untersuchungen innerhalb 2 Monaten keine Krank- 
heitserscheinungen zutage traten) ein größerer Spielraum der S.M.G. Wir fanden 
Normalwerte von 2,75—17,75. Wir nehmen an, daß die hohen Werte auf den 
vermehrten Stoffwechsel während der Wachstumsperiode, die großen Schwankungen 
auf die verschiedene Dauer der Wachstumszeiten zurückzuführen sind. Wir sehen, 
daß die S.G. im Kindesalter schwerlich zu diagnostischen Zwecken herangezogen 
werden kann. Erst Werte über 15,75 mm können als sicher pathologisch angesehen 
werden. Es können dagegen auch solche Zahlen zwischen 2,57 und 15,75 Zeichen 
einer Krankheit sein, ohne daß man mit Bestimmtheit eine solche annehmen muß. 
Beim Erwachsenen erhielten wir Werte, die denen von Katz und anderen Unter- 
suchern fast genau entsprachen. 


Es betrug S.M.G. a) bei Männern 2—4,25, 
b) bei Frauen 2,75—6,5. 


Bei der Frau besteht schon im normalen Zustand eine vermehrte Absenkung. 
Der Spielraum der normalen Werte ist bei dem Erwachsenen bedeutend geringer 
als beim Kinde. 

Sind auch Zahlen zwischen 2 und 4,5 beim Mann, und zwischen 2,75 und 
6,5 bei der Frau nicht unbedingt als normal anzusehen, weil in diesem Spielraum 
auch geringe Erhöhungen vorhanden sein können, so müssen wir andererseits bei 
Berücksichtigung sonstiger später zu erwähnender physiologischer Absonderheiten 
Werte über 4,25 und 6,5 als pathologisch ansehen. 


Verhalten bei den Menses. 


Beim Weibe beeinflußt die Periode die S.G. Wir haben bei gesunden Frauen 
eine Erhöhung der S.G. während den Menses gesehen. Es ist also wichtig, bei der 
Blutentnahme bei Frauen darauf zu achten, daß man dazu die Zeit zwischen der 
Periode wählt, worauf auch Katz besonders hinweist. 


Kachexie. 


Die S.G. waren bei Kachexien (Ca.) stark herabgesetzte Wir fanden bei 
mehrmaligen Untersuchungen Werte um I herum. 


Verhalten ante exitum. 

Kurz vor dem Tode kam es zu einer Verminderung der S.G. Wir sahen 
z. B. folgende Werte auftreten: 

Fall Sch.: S.M.G. während des Hauptstadiums der Krankheit 43,75, ante 
exitum 31,25. 

Fall J.: Während der Krankheit 37,75, vor dem Tode 29. Es handelte sich 
um eine Herabsetzung aller Körperfunktionen. Es geht dabei auch der Eiweiß- 
zerfall zurück. 

Verhalten bei Tuberkulose. 


Uns standen neben anderen inneren Erkrankungen besonders Fälle von 
Lungenphthise jeder Form zur Verfügung. Wir haben deshalb untersucht, wie weit 
die S.G. zur Diagnose und Prognose dieser Erkrankung heranzuziehen ist. 
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Diagnose. 


Wir haben uns davon überzeugen können, daß bei allen entzündlichen Er- 
krankungen und bei solchen, bei denen ein vermehrter Zellzerfall zustande kam, 
die S.G. vermehrt war. Grippe, Influenza, Otitis media, Epidydimitis gonorrhoica, 
Morbus Basedowii führen zur Erhöhung der S.G. Wir sehen also, daß die S.G. 
nicht zur Differentialdiagnose der Tuberkulose gegenüber anderen Erkrankungen 
herangezogen werden kann: sie ist keine spezifische Reaktion. Aber regelmäßig 
zeigt sich bei jeder aktiven Lungentuberkulose eine vermehrte S.G. Dafür folgende 
Beispiele (ich führe Männer und Frauen getrennt auf): 
emea eE e ara 




















Männer Frauen 
Art der Erkrankung | Zahl der a re | on: us 
| Fälle | Sa Fälle we 
Latent . 2. a a ' 2 | | 2,75— 4,75 
Zur Latenz neigend . . . . 2.2 ., 13 3,5 —ı3,5') 17 | 3,75— 18,5 ?) 
Stationär a a E T 3 | 23,0 —31,25 5 | 13,7 5— 88,5 
Progredient . . 2 2 2 2 200. 21 ı 21,75—67,75 24 |  19,25—80 
!) Davon 3 bis und mit 4,25. %) 4 davon bis und mit 6,5. 


Die latenten Fälle ergeben alle Normalwerte.e. Bei der 2. Gruppe, den zu 
Latenz neigenden Tuberkulosen, finden wir bei beiden Geschlechtern im ganzen 
7 Fälle von 30, die sich in der Grenze der Normalwerte abgesetzt haben. Wir 
müssen dort annehmen, daß die normalen Werte dafür noch tiefer liegen. Das 
konnten wir auch bestätigen, da solche Fälle im Laufe der Behandlung, bzw. nach 
der Heilung (Latenz) sich weniger absenkten. 

Wir kennen die Normalwerte der S.G. Können wir infolgedessen mit Hilfe 
der Reaktion feststellen, ob eine Phthise abgelaufen ist oder nicht? Mit voller 
Sicherheit ist das nicht möglich. Wir können wohl sagen, alle Fälle, die Werte 
über unseren normalen ergaben, sind aktiv. Es ist aber aus den oben dargelegten 
Gründen unmöglich, mit Bestimmtheit aus diesem einen Symptom zu sagen, ein 
Fall ist latent oder geheilt. Wohl aber ist die S.G. sehr wichtig zur Beurteilung 
von Tuberkulosen unter Berücksichtigung aller anderer Symptome. Wir wissen ja, 
daß wir selbst bei einem unserer Hauptkriterien in der Beurteilung einer Entzün- 
dung, der Temperatur, individuelle Unterschiede finden. Eine Temperatur, die für 
den einen normal ist, gilt für den anderen schon als subfebril, -als pathologisch. 


Differentialdiagnose (produktiv oder exsudativ) der Tuberkulose selbst. 


Von besonderer Wichtigkeit wäre die Feststellung der Form der Tuberkulose 
ihrer pathologisch-anatomischen Natur nach. Seit dem Beginn der Tuberkulose- 
forschung unterscheiden die Autoren zwei große Gruppen: eine solche mit gutartigem 
Verlauf, mit starker Schrumpfung und Zirrhose, und eine andere rasch sich ver- 
schlimmernde, mit Exsudation in die Alveolen einhergehende. Insbesondere ist in 
letzter Zeit durch die Studien aus dem Aschoffschen Institut von Nicol, durch 
die Arbeiten von Gräff und Küpferle die Diskussion „produktive (zirrhotische) 
oder exsudative Form“ wieder lebhafter geworden. Diese Unterscheidung hat ihre - 
besondere Bedeutung für die Prognose. Aus den Arbeiten der Sauerbruchschen 
Klinik, besonders von Brunner wissen wir, daß für die chirurgische Behandlung 
der Lungentuberkulose zirrhotische, produktive Fälle viel bessere Aussicht auf Erfolg 
bieten. Wir können auf Grund unserer Untersuchungen sagen, daß in der S.G. 
eine Reaktion gefunden ist, die diese Unterscheidung möglich macht. 

Von 34 Tuberkulosen bei Männern waren, nach den sonstigen Kriterien be- 
urteilt (Temperatur, Röntgenbild, Dauer der Erkrankung, Sputum, Bazillen und 
elastische Fasern), 17 produktiv-zirrhotisch. Sie ergaben S.M.G.-Werte von 1,75 bis 
13,5. Bei den übrigen ı7 Fällen bestand bei 16 eine exsudative Tuberkulose. 
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Sie zeigten S.G.-Werte vou 21,75 bis 62,25. Ein Fall war kompliziert durch eine 
Mesenterialdrüsentuberkulose; die Lungenerkrankung war produktiv (S.M.G. 30,25, 
Fall Ba.) Bei den Frauen findet sich dasselbe Bild. 16 produktive Fälle ergaben 
S.M.G.-Werte von 5,75— 18,5. 23 exsudative Tuberkulosen zeigten eine Absenkung 
von 19,75—80. Zusammen also 73 Fälle. Davon waren 33 produktiv mit S.M.G.- 
Werten von 1,75—18,5, und 40 exsudativ mit Werten von 19,75—80. Wir sehen 
also, daß in der S.G. ein wertvolles Hilfsmittel vorhanden ist, das die Unter- 
scheidung einer produktiven, gutartigen von einer exsudativen, ungünstig verlaufenden 
Lungentuberkulose ermöglicht. 


ks 


Ausdehnung der Lungentuberkulose. 


Aus dem bisher Angeführten ergibt sich eigentlich von selbst, daß die Aus- 
= dehnung eines phthisischen Lungenprozesses auf den Ausfall der S.G.-Reaktion 
keinen Einfluß hat. Wenn die ausgedehnteren Prozesse höhere Werte ergeben, hat 
das meist seine Ursache darin, daß hier exsudative Vorgänge überwiegen. Wir 
haben bei der Beurteilung der Fälle einmal die Turban-Gerhardtsche Stadien- 
einteilung benutzt. Da wir uns aber bewußt sind, daß diese Benennung nicht aus- 
reicht, um ein klares Bild eines jeden Falles zu erhalten, hinzugefügt, um welchen 
anatomisch-pathologischen Prozeß es sich handelte. Wir sahen bei dem Vergleiche 
dieser Ordnung . mit den S.M.G.-Werten, wie zu erwarten, daß ausgedehnte exsu- 
dative Fälle hohe, Anfangsstadien mit vorwiegend produktivem Charakter geringe 
Werte ergaben. Aber auch Krankheitsprozesse, die der Ausdehnung nach dem 
Ill. Stadium zuzurechnen waren, senkten sich wenig ab, wenn sie produktiv-zirrho- 
tischer Natur waren, z. B.: Fall Ki. 9,75, St. (m.) 5,25, Tr. (m.) 7,25, Fi. 4,5, 
Ti. 6, Bl. 12, Si. 6, Dr. 4,5, Wi. 8,25. Andererseits fanden wir bei I. Stadien mit 
exsudativen Prozessen hohe Absenkungswerte. Fall Schn. S.M.G. 33,25. 


Verlauf der Erkrankung. 


Wenn wir die exsudativen von den produktiven Fällen scheiden können, so 
muß uns die Reaktion auch einen Gradmesser für die klinische Besserung der 
Tuberkulose geben. Die Heilung beruht ja nach Ranke auf der Überführung einer 
exsudativen in eine produktiv-zirrhotische Tuberkulose. Wir können wohl aus dem 
Verhalten der Temperatur, des Gewichtes, des Allgemeinzustandes und nicht zuletzt 
aus dem klinischen Befunde die fortschreitende Besserung ersehen. Aber trotzdem 
ist es bis heute nicht möglich, danach allein den Zeitpunkt der klinischen Heilung 
zu bestimmen. Wir haben nun in unserer Reaktion ein Mittel, mit dem wir den 
Verlauf der Krankheit verfolgen können. Besserung führt zu einer Verringerung 
der S.G., Verschlechterung zu einer vermehrten Absenkung. Ich führe zuerst einige 
Fälle an, bei denen dauernd eine Rückbildung der Krankheitserscheinungen auftrat: 

Fall Sch.: am 9. X. 22 33,25, am 2. XI. 19,75, am 30. XI. 13,75, am 
ı8. XII. 11,5 S.M.G. 

Fall Tr.: am 14. X. 22 13,5, am 2.I. 23 7,25 S.M.G. 

Fall Hü.: am 9. X. 22 30,75, am 23. XI. 22 ı8 S.M.G. 

Fortschreiten oder Zwischenfälle (Influenza, Angina, Exsudat) vermehrten die 
Absenkung: 

Fall Be.: am 21. XI. (vor der Pneumothoraxanlage) 33,75, 

am 29. XI. (nach der Anlage) 19,0, 

am 2. I. (nach Auftreten eines Exsudates im Pneumothorax) 61. 
Fall So.: am 6. IX. (Stadium der Besserung) 5,75, am 13. X. 42, am 16. XI. 

40 (Progredienz). 

Fall Dr.: am 2. XI. 18,5, am 11. XI. 17,0, am 25. XI. (Verschlimmerung) 
32,5, am 18. I. (fortschreitende Heilung) 4,5. 

Wir haben diese Erscheinung regelmäßig beobachtet, wollen uns aber mit der 
Aufführung dieser Fälle begnügen, 
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Verhalten bei chirurgischer Behandlung. 


Es war anzunehmen, daß bei den operativ behandelten Fällen dieselben Er- 
scheinungen wahrzunehmen waren. Wir haben, da wir glauben konnten, hier be- 
sonders frappante Ergebnisse zu erhalten, die Patienten, bei denen ein Pneumo- 
thorax angelegt wurde, bei denen eine Phrenikotomie oder eine Phrenikusexairese 
nach Felix, oder eine Thorakoplastik vorgenommen wurde, die S.M.G.-Werte 
geprüft und entsprechende Resultate gefunden. Ich führe zuerst einige unserer 
Pneumothoraxpatienten an: | 
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| vor | ı Tag nach Wochen nach 
Fall ee ana. on 2 Henne el ng en lee ah ea Na 
| der Anlage eines Pneumothorax 
Am. 41,25 u 45 25.75 
Kö. 25 27 20, 189 © 
Ha. So 83,5 76 IU zunehmende 
Si. 575 60,25 35,75 Besserung 
Mi. 375 41,0 22,25 
Be. 33,75 35,75 19 
Tsch. 47,25 48,5 53,25 . Verschlimmerung 


Es ergibt sich, daß mit fortschreitender Besserung die S.M.G.-Werte abfielen. 
Verschlechterung führte zu einer vermehrten Absenkung. Regelmäßig beobachteten 
wir eine erhebliche Vermehrung der S.M.G. an den Tagen nach der Anlage eines 
künstlichen Pneumothorax. Der Kollaps der Lunge führt zu einer gesteigerten 
Aufnahme des Blutes an Abbaustoffen. Bei der Besserung machte diese Erschei- 
nung bald einer Verringerung der S.G. Platz. 

Ähnliche Erscheinungen traten bei der Phrenikotomie auf. Fall Ca: Vor der 
Operation S.M.G. 74,5, 2 Tage darnach 78,75, ı Monat nach dem Eingriff 66,5, 
später 80,0. Wir erkennen deutlich den Erfolg der Operation. Es tritt eine 
Besserung ein, die auch klinisch zu bemerken war. Der Patient wird frischer, die 
Temperaturen niedriger und gleichmäßiger, der Appetit bessert sich. Später aber 
tritt unter den Zeichen eines Nierenamyloids rapide Verschlechterung ein. Die 
S.M.G. nimmt wieder zu. 

Die Phrenikusexairesen zeigten dasselbe Bild. Am Tage nach dem Eingriff 
vermehrte S.M.G., bei klinischer Besserung Verminderung, bei Progredienz weitere 
Vermehrung der S.M.G.: 
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i vor ı Tag nach | Wochen nach 
Fall u ne a Er me il Be 
| der Phrenikusexairese 
= 23,75 27,75 18 
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Bei 2 Fällen von Rippenresektion fanden wir ähnliche Erscheinungen: 
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Einfluß des Tuberkulins. 


Es lag natürlich nahe, diese Reaktion auch zur Kontrolle der Tuberkulin- 
wirkung heranzuziehen. Da bei unserem Material nur ganz selten Gelegenheit zu 
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diagnostischen Tuberkulinproben gegeben ist, fehlen uns hier ausreichende Beobach- 
tungen. Bei der therapeutischen Anwendung des Tuberkulins, die mit kleinen 
Dosen in ganz vorsichtig einschleichender Weise geschieht, waren die Resultate nicht 
eindeutig. Wir stellten sowohl Vermehrung als Verminderung fest. Über diese 
Frage wäre noch weiter zu arbeiten. 

| ` Verhalten bei Strahlenbehandlung. 

Anders waren die Resultate bei der Strahlentherapie. Wir sind in Agra in 
der glücklichen Lage, die Sonne in weitestem Maße als Therapeutikum heranziehen 
zu können, da wir die längste beobachtete Sonnenscheindauer der Schweiz zu ver- 
zeichnen haben. Wir fanden nun einmal, was ja von anderer Seite immer betont 
wird, daß die Sonne kein harmloses Mittel darstellt. Andererseits waren aber bei 
genauer Auswahl der Fälle die Resultate sehr günstig. Wir müssen auch hier zwei 
Reaktionsformen unterscheiden. Einmal trat eine Vermehrung, das andere Mal eine 
Verminderung der S.G. auf. Die Verminderung glauben wir auf eine vermehrte 
Immunkörperbildung zurückführen zu müssen (Much). Vermehrte Immunkörper- 
bildung führt zu vermindertem Gewebszerfall. Bei erhöhter S.G. sahen wir z. T. 
Temperaturerhöhungen, Husten und Auswurf nahmen zu, das Allgemeinbefinden 
verschlimmerte sich, kurz, Symptome einer Herdreaktion zeigten sich. Gelegentlich 
sahen wir eine Vermehrung der S.G. allein, ohne Temperaturerhöhung, gesteigerten 
Husten und Auswurf; höchstens bestanden Klagen über besondere Müdigkeit. Eine 
vermehrte S.G. allein kann also als Symptom einer Herdreaktion bewertet werden. 
Wir müssen also auch ihren Ablauf erst abwarten, ehe wir die weitere Behandlung 
fortsetzen. In günstig verlaufenden Fällen sahen wir dann, daß die S.G. vor der 
Sonnenbestrahlung meist höher war, als nach vollkommenem Ablauf der Reaktion. 

Ähnliche Beobachtungen wie beim Sonnen machten wir bei der Bestrahlung 
mit künstlicher Höhensonne. 
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Bei günstig verlaufenden Fällen, die weitere Spaziergänge unternehmen konnten, 


prüften wir ebenfalls die SG. Wir fanden, daß die Reaktion direkt nach einem 
längeren Ausflug geringer wurde, daß sie aber ı oder 2 Tage nachher wieder an- 
stieg, um jedoch nicht die alte Höhe wieder zu erreichen: 
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Sollte durch die vermehrte Bewegung, durch die stärkere Durchblutung aller 
Organe eine vermehrte Immunkörperbildung erzeugt werden? 


Zusammenfassung. 


I. Die Ursache der S.G. liegt im Plasma des Blutes. 
II. Die Normalwerte (S.M.G.) sind 
a) für Kinder von 8—14 Jahren 2,75— 15,75 mm, 
b) für erwachsene Männer 2—4,25 mm, 
c) für erwachsene Frauen 2,75—06,5 mm. 
III. Die S.G. ist keine für Tuberkulose spezifische Reaktion. 
IV. Die S.G. ist während der Menstruation erhöht. 
V. Kachexie und die Zeiten kurz ante exitum ergeben verminderte S.G.-Werte. 
VI. Mit Hilfe der S.G. kann man die produktive von der exsudativen Form der 
Phthise trennen. 
VII. Die Ausdehnung der Tuberkulose allein hat keinen Einfluß auf die S.G. 
VIIl. Die S.G. ließ sich prognostisch verwenden: bei klinischer Besserung trat 
Verminderung, bei Verschlechterung Vermehrung der Werte auf. 
1X. Tuberkulinbehandlung, Sonnen- und Quarzlampenbestrahlung, größere Spa- 
ziergänge haben Einfluß auf die S.G.: bei günstig verlaufenden Fällen tritt Verminde- 
rung infolge der Vermehrung der Immunkörpeibildung im Organismus auf; dauernde 
Vermehrung sehen wir bei progredienten Fällen; vorübergehende Vermehrung bei 
besserungsfähigen Kranken. 
X. Die S.G. allein ist nicht für die Inaktivität einer Tuberkulose beweisend. 
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Erfahrungen über Tuberkulosebehandlung mit Nuforal. 
(Aus der Volksheilstätte Charlottenhöhe, leitender Arzt Dr. Dorn.) 
Von 
| Dr. Staehle, Assistenzarzt. 


Surestiın Frühjahr 1922 wurden uns durch den Berliner Vertreter der Nuforal 
Laboratories, New York, größere Mengen von Nuforal kostenlos zur Ver- 
fügung gestellt mit der Bitte, später in einer medizinischen Zeitschrift 

J darüber zu berichten. Zugleich wurden uns Auszüge aus amerikanischen 
und einer österreichischen medizinischen Zeitschrift zugestellt, die über Erfahrungen 
mit Nuforal berichteten, und nach denen Nuforal in der Behandlung Tuberkulöser 
gute Dienste geleistet haben soll. Die Aufmachung der Nuforalreklame ist durch- 
aus amerikanisch, spricht nebenbei von vorbereitenden Tierversuchen, über die aber 
sonst nichts Näheres zu erfahren ist, und weist vor allem auf erstaunliche Erfolge 
an klinischem Material in Amerika hin. Dies letztere bestimmte uns, auch hier an 
unserer Heilstätte dieses Mittel anzuwenden. 

Nuforal ist nach der Angabe der Nuforalwerke ı. nach seinen Hauptbestand- 
teilen aus acid. formicum, acid. nucleinicum und Allylsulfit in öliger Basis mit Spuren 
von Schwefeläther und Chloretone zusammengesetzt, völlig unschädlich und nicht 
giftig; 2. ein Mittel, dessen Wirksamkeit hauptsächlich aus dem Weichen der Fieber- 
erscheinungen, des Hustens, des Auswurfs und besonders der darin enthaltenen 
Bazillen, der Nachtschweiße und aus der Zunahme von Appetit und Gewicht er- 
sichtlich sei. Rasselgeräusche und Dämpfungen sollten im Laufe der Behandlung 
zurückgehen und eine Fibrosis der ergrifienen Lungenpartien erkennbar werden. 

Wir wandten nun im Laufe der letzten 8 Monate Nuforal an einer Reihe 
unserer Patienten an und hielten uns dabei an die in der vorgelegten Literatur 
angegebenen Vorschriften der Anwendungsweise. Im August 1922 erhielten wir 
eine weitere Zuschrift der Nuforalwerke, die uns aufforderte, Nuforal intravenös zu 
injizieren, da dadurch noch eine viel raschere Wirkung erzielt werde. Wir hatten 
vereinzelt Gelegenheit, auch diese Wirkungsweise zu studieren. 


Krankengeschichten: 


ı. H. K., Bankbeamter, 23 J. alt, 1914 erkrankt, mehrere Blutungen seither, viel seiner 
Gesundheit gelebt, vorübergehend beim Militär, Dezember ı8 Grippe. Aufnabmestatus: acino- 
nodös-kavernöse, geschlossene Tbc. der r. Lunge, Stad. III nach T.-G.,- Phrenikotomie rechts (nach 
vergeblichem Pneumothoraxversuch). Beginn von Nuforalkur 25. IV. 22, nach 7 wöchentlicher Kur 
Auftreten einer Blutung, erstmals seit Herbst 1921 wieder, nachdem zu Beginn der Kur der Aus- 
wurf etwas zurückgegangen war, das Allgemeinbefinden sich etwas gebessert hatte. Nuforal wurde 
abgesetzt. 

2. K. G., Oberzollsekretär, 32 J. alt, aufgenommen ı3. II. 22, 1919 schleichend erkrankt, 
dauernder Husten, Atemnot, Januar 1922 Rippenfellschmerzen und Fieber. Aufnahmestatus: acino- 
nodöse, offene Tbc. beider Lungen R. JI, L. III. Ab und zu subfebrile Temperaturen in der 
ersten Zeit des Aufenthaltes. Beginn der Nuforalkur am 25. IV. 22. Nach 5 monatlicher Fort- 
setzung der Kur, während der der Patient fast dauernd mit Temperaturen zwischen 37,5 und 38,5° 
zu Beite lag, Rückgang der Temperatur allmählich auf normale Werte, Hebung des Allgemein- 
befindens, Patient verweigert zur selben Zeit die Fortsetzung der Kur, führt seine Besserung aut 
gute Extrakost und strikte Einhaltung der Liegekur zurück. Objektiver physikalischer Lungen- 
befund seit der Aufnahme nur wenig verändert. 


3. K. M., Bauunternehmer, 40 J. alt, aufgenommen 25. III. 22. Seit 1918 Husten und 
Auswurf, 1920 Grippe und trockene Rippenfellentzündung. Mehrere Kuren in Mittel- und Hoch- 
gebirge, zum Teil mit gutem Erfolg. Aufnahmestatus: acino-nodöse, offene Tbc. der r. Lunge, 
Stad. II—III. Kehlkopftuberkulose. Auf die ersten hier verbrachten Wochen hin schon wesent- 
liche Besserung des Allgemeinbefindens. Husten und Auswurf nachgelassen. In dieser Zeit sub- 
jektiver Besserung Einsetzen der Nuforalkur am 9. V. 22, Fortschreiten der Besserung hält in den 
ersten 14 Tagen der Kur noch an, dann aber Auftreten von Temperatursteigerung und vermehrtem 
Auswurf; die Kur wird am 10. VI. 22 abgebrochen aus diesem Grunde. Objektiver Befund: 
Zunahme der katarrhalischen Geräusche über den Lungen. 
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4. P. Sch., Obersteuersekretär, 31 J. alt, aufgenommen 8. IV. 22. Beginn der Erkrankung 
1916/17, mit Rippenfellentzündung. Seither meist seiner Gesundheit gelebt. Aufnahmestatus acino- 
nodöse, stationäre Tbc. beider Lungen, R. II—III, L. II—III. Temperaturen leicht subfebril. 
Mäßig schleimig-eitriger Auswurf ohne TB. Beginn der Nuforalkur am 9. V. 22, nach 7wöchent- 
licher Dauer jedoch Beendigung derselben wegen zunehmender Temperaturen, schlechterem All- 
gemeinbefinden und verschlechtertem objektiven Befund. 

5. L. K., Arzt, 31 J. alt, aufgenommen 10. IV. 22. Beginn der Erkrankung Juli 1917 im 
Felde mit Bluthusten und Nachtschweißen, Bei den ersten Anzeichen der Erkrankung Abbruch 
der militärischen Tätigkeit und Kur im Mittelgebirge, galt später als geheilt. Weihnachten 1921 Grippe, 
seither wieder nach Blutung Auftreten tuberkulöser Erscheinungen. Aufnahmestatus: zirrhot.-statonäre, 
geschlossene Tbc. der Lungen, R. II, L. I. Die anfänglich nur diätetisch-klimatische Kur hob 
das Befinden des Patienten, Auswurf ging zurück. Beginn der Nuforalkur am 25. IV, 22. Be- 
finden die ersten 4 Wochen während der Kur immer gut, dann aber Auftreten subjektiver Be- 
schwerden, von blutiggefärbtem Auswurf bei vermehrtem Husten. Am 14. VI. plötzliches Hinzu- 
treten von offen geäußerten Verfolgungs- und Versündigungsideen, unter denen Patient schon seit 
10 Jahren nach eigenen Angaben mitunter zu leiden hat. Schluß der Kur in der Heilstätte. Ob- 
jektiver Lungenbefund wies nach Einsetzen der Nuforalkur keine wesentliche Besserung mehr auf. 


6. G. R., Kaufmann, 28 J. alt, aufgenommen 23. III. 22. Beginn der Krankheitserschei- 
nungen Dezember 1921 mit einer Blutung, die sich seither 6—7mal wiederholt hat. Nacht- 
schweiße und subfebrile Temperatur. Aufnahmestatus: acino-nodöse offene Tbc. beider Lungen, 
R. III, L. II. Verdacht auf Larynxtuberkulose,. Beginn der Nuforalkur am 9. V. 22, nachdem 
schon vorher Anzeichen einer beginnenden Besserung im subjektivem Befinden eingetreten, Aus- 
wurf, Husten und Müdigkeitsgefühl nachgelassen hatten. Nach 8wöchentlicher Kur Auftreten einer 
erneuten Hämoptöe, so daß die Kur abgebrochen wurde, besonders, wo Patient überhaupt die 
Heilstättenkur überhaupt abbrechen wollte, um zu Hause die Kur fortzusetzen. Objektiver Lungen- 
befund nicht gebessert. Verdacht auf Progredienz. l 


7. G.K.,Seminarist, 18 J.alt, aufgenommen am 10. XI.2ı. Beginn der Erkrankung mit Husten, 
Fieber und Nachtschweiß im August 1921. Seither Befinden wenig verändert. Aufnahmestatus: Offene 
Tbc. beider Lungen, R. zirrhotisch, I—II, L. lobulär-pneumonisch, III. Befinden zu Anfang der 
Kur sich bessernd, Auswurf und Husten etwas nachlassend, die Temperaturen auf subfebrile 
Werte zurückgegangen. Beginn der Nuforalkur am 25. IV. 22, Befinden bessert sich weiterhin, 
wenn auch in mäßigem Grade. Ende Juni 1922 wird die Anlage eines Pneumothorax links ver- 
sucht und bei dieser Gelegenheit die Nuforalkur abgebrochen. Nach mehrmaligen Versuchen 
mußte jedoch die Anlage eines Pneumothorax wegen ausgedebnter Verwachsungen aufgegeben werden. 
Am ı9. VIII. wurde wieder mit Nuforal begonnen, und zwar dieses Mal mit 0,2 ccm intravenös. 
Während der Injektion noch sofortiges Auftreten eines angeblich bis dahin noch nicht gekannten 
Geschmackes im Munde, verbunden mit heftigem Hustenreiz. 40 Minuten nach der Injektion 
heftiger Schüttelfrost von ı5 Minuten Dauer. Unmittelbar nach dem Schüttelfrost Temperatur von 
40,2°, 2 Stunden darauf 39,4° C im Munde gemessen, Eine zweite Injektion. 8 Tage darauf von 
derselben Menge intravenös wurde genau so schlecht vertragen, so daß trotz des gegenteiligen 
Wüunsches des Patienten von weiteren Injektionen abgesehen wurde. Objektiv wie subjektiv 
keine Besserung im Befinden nach diesen Injektionen zu verzeichnen. Temperatur im Gegenteil 
wieder dauernd gegenüber früher erhöht. Patient kam darauf zur Entlassung mit ungünstiger 
Prognose, Erfolg der Kur: ungebessert. 

- 8. H. W., Haustochter, ı7 J. alt, aufgenommen 23. I. 22 zum 2. Mal. Beginn des Er- 
krankung 1917 mit bds. Rippenfellentzändung, bald darauf Husten mit Auswurf, TB.; Atem- 
beschwerden. Seit dieser Zeit der Gesundheit teils im Hochgebirge, teils im Mittelgebirge lebend. 
Aufnahmestatus: Offene Tbc, beider Lungen, acino-nodös, kavernös, subfebrile Temperaturen; Kehl- 
kopftuberkulose. Zu Beginn der Kur hier Besserung des Allgemeinbefindens: Rückgang der 
Temperaturen, des Hustens und des Auswurfs. Bald jedoch wieder Verschlimmerung. Beginn der 
Nuforalkur am 2. V. 22. Darauf einsetzend Steigerung des subjektiven Wohlbefindens, Zurück- 
gehen des Auswurfs, des Hustens und der Temperatur. Ende Juli, also nach batd vierteljähriger 
Dauer der Kur wieder Verschlechterung im Befinden, so daß am ı2. VIII. die Kur ganz abge- 
brochen wurde. Die Patientin blieb bis Ende Oktober in der Heilstätte, es trat späterhin wieder 
eine Besserung im Befinden ein, so daß die Patientin als gebessert entlassen werden konnte. 

9. C. Sch., Lehrerin, 30 J. alt, aufgenommen 25. V. 22. Beginn der Erkrankung 1915/16 
mit blutigem Auswurf ohne sonstige Beschwerden. November 1916 Rippenfellentzündung, 1918 
im August zmalige Hämoptöe. Seit November 1920 wieder Husten und Auswurf. . Aufnahme- 
status: geschlossene Tuberkulose der r. Lunge, acino-nodös, kavernös, Stadium III, Im Verlauf der Kur 
wechselte das Befinden der psychisch sehr labilen Patientin des öfteren, im Juli 1921 wurden TB. 
im Auswurf festgestellt, die seither immer wieder festgestellt werden konnten. Verschiedene Ver- 
suche der Anlage eines Pneumothorax rechts, die zuletzt zu einem Partialpneumothorax über dem 
r. Oberlappen führten. Beginn der Nuforalkur am 8. VII, 22, jedoch wurde das Befinden der 
Patientin nicht im günstigen Sinne beeinflußt, zuletzt wurde deshalb nach etwa 6 wöchentlicher 
Dauer mit Rücksicht auf die labile Psyche der Patientin von einer Fortsetzung der Nuforalkur 
Abstand genommen. Objektiv war weder eine Verschlechterung noch eine Besserung als Erfolg 
der Kur festzustellen. 
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10. B. G., 13 J.alt, aufgenommen am 20. IV. 22, Seit dem 3. Lebensjahr an chirurgischer Tbc. 
erkrankt (Oberarm und Kniegelenk links, rechte Mittelfußknochen), . 1918 Grippe, seither Husten 
und Auswurf mit öfters hohem Fieber. Vor einen Jahr Drüsenschwellungen am Hals hinzugetreten. 
Aufnahmestatus: Kleine Drüsen an beiden Kieferwinkeln und in den Öberschlüsselbeingruben, 
schwächlicher Körperbau, mäßiger Ernährungszustand. An der Innenseite des l. Oberarms, drei- 
fingerbreit über dem Elibogengelenk pfennigstückgroße Rötung der Haut mit linsengroßem Borken- 
belag. Knochen druckempfindlicb. Lunge: R. zahlreiches Giemen und feinblasiges Rasseln bei 
wenig abgeschwächtem, aber verschärftem Atmen. L, leises Knattern bei verschärften Atmen. 
Röntgenbefund; strangförmige Verschattungen von vergrößertem Hilus beiderseits ausgehend, Nach 
3 wöchentlichem Aufenthalt hier Rötung und Schwellung der Halsgegend vor dem Kehlkopf, Abszeß- 
bildung. Öfters Sezernieren der Fistel am Hals und Oberarm. Beginn der Nuforalkur: ı. VII. 28. 
Erst Steigerung von Husten und Auswurf, später wieder zurückgehen. Fisteln an Hals und Ober- 
arm sezernieren weniger. Das Kind leidet stark psychisch unter den Spritzen und äußert starke 
Schmerzen nach den Injektionen, weshalb die Kur nach vierteljähriger Dauer beendet wurde. 
Objektiver Lungenbefund wurde nicht beeinflußt, 


ı1. E. B., Schüler, ı2 J. alt, aufgenommen 30. VI. 22. Aufnahmestatus: alte Kniegelenk- 
tuberkulose rechts, Hilustuberkulose bds. Beginn der Nuforalkur ıı. VII. 22. Ende 23. IX. 22, 
keine irgendwelche Beeinflussung objektiv und subjektiv festzustellen. 


12. Th. Sch., Schülerin, 13 J. alt, aufgenommen 29. V, 22. Beide Eltern an Tbc. gestorben, 
Schwester an Tbc. erkrankt, Seit Frühjahr 1922 Fieber, Husten und viel Auswurf. Aufnahme- 
status: mittelkräftiger Körperbau, mittlerer Ernährungszustand. Mandelgroße Drüsen an Kiefer- 
winkeln und in Supraklavikulargruben. R. Ellbogengelenk etwas aufgetrieben, kann nicht ganz ge- 
streckt und gebeugt werden; an der Außenseite des Gelenkes markstückgroße blauverfärbte Fläche 
mit Fistelöffnuug. Schmerzhafligkeit bei extremen Bewegungen im lateralen Anteil des Gelenkes. 
Lunge: acino-nodöse geschlossene Tbc., R. II—I, L. I-1I. Beginn der Nuforalkur: 1. VII. 22. 
Die Fistel am rechten Ellbogengelenk sezerniert schon nach der ersten Injektion weniger. Nach 
3 Monaten, während der die Kur stetig fortgesetzt wurde, ist die Fistel gänzlich ausgetrocknet 
und fest mit der umgebenden Haut verwachsen. Der Lungenbefund ist gleichgeblieben, das All- 
gemeinbefinden wurde behoben, die Spritzen selbst wurden nur mit Widerwillen ertragen, stets 
Schmerzhaftigkeit nach den Injektionen an ihrer Einstichstelle geklagt. 


13. K. P., Schüler, 12 J. alt, aufgenommen 6. VII. 22. Seit 2 Jahren öfters auftretende 
Schmerzen im r, Fersenbein. Mitunter geringe Temperaturerhöhungen. Aufnahmestatus: kräftiger 
Körperbau, guter Ernährungszustand. Gegend des Fersenbeines am Ansatz der Achillessehne auf- 
getrieben, geringe Druckschmerzhaftigkeit. Röntgenbefund: Haselnußgroße Aufhellung im hintersten 
Teil des Calcaneus, leichte Auflockerung des Knochens am Ansatz der Achillessehne. Beginn der 
Nuforalkur am 11. VII. 22. Der Druckschmerz läßt nach den ersten Injektionen nach. Patient 
ist bei Beendigung der Injektionskur am Io. X. 22 beinahe Beschwerdefrei. Nach 5 wöchentlichem 
Aussetzen mit Nuforal wieder Auftreten von stärkeren Schmerzen, die nach der ersten wieder vor- 
genommenen Injektion nachlassen. Nach der zweiten Injektion völliges Aufhören der Schmerzen. 
Patient konnte am 7. XII. 22 gebessert entlassen werden, der objektive Befund hatte jedoch keine 
Änderung erfahren. Eine neben der Knochentuberkulose bestehende Hilustuberkulose hatte während 
der ganzen Zeit keine Erscheinungen gemacht. 


Unsere Erfahrungen mit Nuforal haben also den von anderer Seite berichteten 


Erfolg nicht gehabt, denn fassen wir die Ergebnisse bei unseren Patienten zusammen, 
so finden wir: 


ı. 2malige Besserung des Allgemeinbefindens und Rückgang der Temperatur, 
aber ohne Besserung des objektiven Lungenbefundes: Fall 2 und 7. 

2. 3maliges Auftreten von erneuter Blutung: Fall 1, 5 und 6. 

3. 2mal Auftreten von anhaltender Temperatur: Fall 3 und 4. 

4. 2mal Vermehrung von Husten und Auswurf: Fall 3 und 5. 

5. Imalige Verschlechterung des objektiven Lungenbefundes: Fall 4. 

6. ımaliges Ausbrechen einer Psychose (?): Fall 5. 

7. 5mal anfängliche Besserung in Fall 3, 5, 6, 7, 8. 

8. 3mal günstige Beeinflussung einer chirurgischen Tuberkulose. 


Dabei müssen wir aber den Erfolg bei Lungentuberkulose in Fall 2 und 7 
in bezug auf Nuforal noch einschränken, denn in Fall 2 ist das propter oder post 
sehr zweifelhaft, da sicher auch der Anteil der peinlich durchgeführten klimatisch- 
diätetischen Kur wesentlich bei der Besserung mitspielte, im Verlauf der Kur in 
Fall 7 stellte sich wieder Verschlechterung ein, nach Beendigung der Nuforalkur 
dagegen kam wieder eine Periode subjektiven Wohlbefindens, so daß auch bei der 
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vorhergehenden Besserung während der Nuforalkur der Anteil des Nuforals daran 
fraglich erscheinen kann. 

Die Art der Wirkung des Nuforals glauben wir nicht etwa in einer etwa - 
bazillentötenden oder bindegewebsbildenden suchen zu müssen, sondern wir waren 
stets der Auffassung, daß wir eine unspezifische Reiztherapie mit diesem Präparat 
trieben, von diesem Gesichtspunkt aus haben wir auch stets bedauert, daß die im 
Umlauf befindlichen Dosen keine feinere Abstimmung. erlauben, da eine feinere 
Dosierung durch die Spritze bei der öligen Basis erheblichen Schwierigkeiten be- 
gegnet. Von dieser Ansicht ausgehend, glauben wir auch die Mißerfolge der Therapie 
vor allem der Dosierung zuschreiben zu müssen, ohne uns heute schon auf den 
Wert der Therapie mit Nuforal an sich festlegen zu können, da einen solchen erst 
spätere Versuche beweisen müßten. Eine Bekräftligung unserer Ansicht glauben wir 
auch in unseren Wahrnehmungen an Fällen von chirurgischer Tuberkulose erblicken 
zu dürfen, bei denen wir nach Nuforal, wenn auch ebenfalls unter Einschränkung, 
günstige Veränderungen im Befinden der Patienten feststellen konnten, wobei aller- 
dings betont werden muß, daß die Patienten zur selben Zeit einer klinisch-diäte- 
tischen Kur unterworfen waren, doch können wir nach unserer Reiztherapieauffassung 
einen dem Nuforal zuzuschreibenden Erfolg eher erklären, da die Reaktionswelle 
einer chirurgischen Tuberkulose wohl viel höher anzunehmen ist als die einer Lungen- 
tuberkulose, und gar einer solchen in einem Stadium, in dem schon die dem 
Körper zur Verfügung stehenden Reserven im Kampfe gegen die Krankheit stehen, . 
denn es sei hier noch darauf aufmerksam gemacht, daß Nuforal kein besonderes 
Indikationsgebiet hat, sondern in allen Stadien und Phasen der Krankheit günstigen 
Einfluß auf dieselbe haben soll, 

Es lag uns vor allem daran, unsere Erfahrungen mit Nuforal weiteren Kreisen 
zugänglich zu machen und dadurch anzuregen, daß auch andere dieselben bekannt 
geben, um so mit der Zeit zu einem richtigen Urteil über das Nuforal zu gelangen, 
wozu unser Material noch zu klein ist. 








Edmund KNobel-Wien: 


272 


REFERATE. 





ZEITSCHR. f. 
___TUBERKULOSB 


I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 





Il. Epidemlologie und Prophylaxe 
(Statistik). 





Bratusch - Marrain: Über die Infek- | 


tiosität der Säuglingstuberkulose. 


| 
| 


| 


bertätsalters korrigiert werden können.“ 
(S. 16.) — Felix Austria! 
Simon (Aprath). 


Dünner-Berlin: Über Berufsberatung 
tuberkulöser Kinder. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1923, Nr. 40.) 

Die Berufsberatung fällt z. T. dem 


(Münch. med. Wchschr. 1923, Nr. 34/35.) | Schularzt im letzten Schuljahr zu und ist 


Von einem Säugling (Frühgeburt), der 


mit 4 Wochen an käsiger Pneumonie 


beider Lungen starb, wurden 3 Kinder, 
die zeitweise neben ihm gelegen hatten, 
infiziert (positive Tuberkulinreaktionen) und 
eins starb kurz darauf an Lungentuber- 
kulose. Die Möglichkeit einer Tröpf- 
cheninfektion, die zwar bei der großen 
Schwäche des bazillenhustenden Säuglings 
etwas unwahrscheinlich ist, erscheint nicht 
ausgeschlossen. Rechtzeitige Tuberkulin- 
reaktion zur Erkennung der Gefahr wird 
gefordert; Isolierung der verdächtigen 


‘ Kinder mittels der von Heubner emp- 


fohlenen Schirme! Bochalli (Lostau). 
Anthropome- 
trische Untersuchungen an Ju- 
gendlichen in Wien. (Ztschr. f. 

Kinderheilk, 1923, Bd. 26, Heft 1.) 
Im Sommer 1920 an 7200 Lehr- 
lingen beiderlei Geschlechts ausgeführte 
Messungen ergaben als Folge mangel- 
hafter Ernährung während der Puber- 
tätszeit eine intensive Schädigung des 
Gewichts- und Längenwachstums. Das 
Längenwachstum betrug bei den 15 bis 
ı8jährigen 8,1 cm gegenüber 9—ı15 cm 
anderer Autoren, die Gewichtszunahme 
7,7 kg gegenüber 12,2—1ı5,6 kg. Ver- 
gleichende Untersuchungen aus dem Jahre 
1923 zeigten nun, daB Größe und Ge- 
wicht höher waren als 1920. Bei den 
19 jährigen war in der Größe die Normal- 
zahl bereits erreicht, während das Gewicht 
allerdings noch etwas zurückblieb. „Ein 
erfreulicher Ausblick in die Zukunft für 
das deutschösterreichische Volk! Wir 
sehen, wie die Schäden, welche durch 
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zu gebrauchen. 


eine schwere Aufgabe. Streng gültige Ge- 
setze lassen sich nicht aufstellen, wohl 
gewisse Richtlinien. Für die an offener 


ı und aktiver Tuberkulose Leidenden muß 


gefordert werden, daß sie erst einem 
Berufe zugeführt werden, wenn ihre 
(Knochen-, Gelenk-, Lungen- usw.) Tuber- 
kulose geheilt ist, da jede Tätigkeit ihre 
Krankheit verschlimmern würde. Sind sie 
genesen, dann sind sie nicht anders zu 
beraten als die Gefährdeten und die- 


 jenigen, die früher einmal Tuberkulose 


durchgemacht haben. Für die Berufs- 
beratung dieser ist das statistische Ma- 
terial wertvoll, aber nicht ohne weiteres . 
Man muß da streng 


‘| scheiden zwischen den Schädigungen, die 
| durch den Beruf direkt bei seiner Aus- 
| übung entstehen, und solchen, die nur als 


Begleiterscheinung der Infektion mit Tu- 
berkulose die Wege ebnen. Den Schwer- 


'punkt wird der Berater darauf legen 


müssen, daß die Kinder von Berufen mit 
groBen körperlichen Anstrengungen und 
solchen. ferngehalten werden, in denen sie 
starker Staubentwicklung ausgesetzt sind. 
Z. B. sind Berufe wie Müller, Steinhauer, 
Bürstenbinder wegen der Staubgefahr, 
wegen der großen körperlichen Strapazen 


| die Tätigkeit als Schlosser, Schmied, Berg- 


| 


Krieg und Nahrungsmangel gesetzt wur- ` 


den, wenigstens zum Teil noch in der 


arbeiter als Tuberkulose befördernd ab- 
zulehnen. Beim Kellner spielt körper- 
liche Arbeit eine Rolle, der Aufenthalt 
in rauchiger Luft, dazu die Unsitte des 
Alkoholmißbrauchs, ganz zu schweigen. 
von der Gefahr für seine Umgebung. 
Diese letzte Erwägung trifft für alle Be- 
rufe mit Bedienung von Lebensmitteln 
zu. Eine Einschränkung erfährt die In- 
stitution der Berufsberatung durch die 
Neigung zu einer bestimmten Tätigkeit, 


wichtigsten Entwicklungsperiode des Pu- | und heute vor allem durch die große 
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soziale Not, die keine Wahl mehr zuläßt 
und die meisten zwingt, viel und schnell 
zu verdienen, ohne Rücksicht auf die Ge- 
sundheit. Zur Berufsberatung gehört auch 
die Belehrung über die Notwendigkeit 
einer geordneten Lebensführung mit allen 
hier nicht zu erörternden Einzelheiten, 
insbesondere die für die Gesundheit nötige 
Sauberkeit des Körpers, deren ärztliche 
Kontrolle, namentlich in der Arbeiter- 
bevölkerung, von Zeit zu Zeit zu fordern 
ist. Grünberg (Berlin). 


Léon Bernard et Robert Debr6: L’infec- 
tion tuberculeuse du nourrisson 
et sa prophylaxe. (Ann. de Med,, 
Paris, Bd. ı3, No. 5, Mai 1923.) 

Kinder tuberkulöser Eltern werden 
gesund geboren und sind auch nicht zur 

Tuberkulose disponiert. Die ausschließ- 

liche Ursache der Erkrankung ist die An- 

steckung, insbesondere von seiten der 

Mutter. Je jünger das Kind, um so schneller 

und schwerer die Ansteckung. Von 

Wichtigkeit ist die Dauer des Zusammen- 

lebens mit der Ansteckungsquelle. Wenn 

ein Säugling, der !/, Jahr mit einer an- 
steckenden Person eng zusammenwohnt, 
sich nicht anstecken sollte, so ist das 
eine große Seltenheit. Der schwere oder 
gutartige Verlauf beruht auf der Masse 
der Ansteckung. Ein Säugling, der noch 
einen Monat nach Entfernung vom An- 
steckungsorte lebt, hat Aussicht durchzu- 
kommen. Auf diesen wissenschaftlichen 
Erwägungen muß sich die Tuberkulose- 
fürsorge des Säuglings aufbauen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


R. Pearl: The age of heath of the 
parents of the tuberculous and 
cancarous. — Die Lebensdauer der 
Eltern von tuberkulösen und karzino- 
matösen Kindern. (1923.) 

Eine sorgfältige statistische Arbeit 
über die Lebensdauer der Eltern von 
tuberkulösen und karzinomatösen Kindern, 
die zu dem Ergebnis gelangt, daß bei 
Tuberkulose die Eltern der daran er- 
krankten Leute eine etwa 2—4 Jahre 
kürzere Lebensdauer haben als die Eltern 
nicht-tuberkulöser Menschen, natürlich im 
Durchschnitt gerechnet. Das gleiche gilt 
auch für die Väter von Krebskranken, 


Zeitschr. f. Tuberkulose. 39, 


REFERATE. 273 


während für die Mütter genügende Unter- 
lagen für ein Urteil fehlen. Wesentliche 
oder besonders wertvolle Schlüsse lassen 
sich aus diesem Ergebnis wohl nicht 
ziehen. Meißen (Essen). 


Medizinalstatistische Mitteilungen, her- 
ausgegeben vom Preußischen Sta- 
tistischen Landesamt. II. Jg. 1923, 
Heft 2. (Tuberkulose, S. 92—95.) 

Die Tuberkulosesterblichkeit, auf 
10 000 Lebende berechnet, ist von 21,86 
im Jahre 1919 auf 15,78 im Jahre 1920 
zurückgegangen. Sie betrug 1913 13,65 
und 1918 23,00. Indessen ist bei dem 
ja an und für sich erfreulichen Rückgang 
zu bedenken, daß zahlreiche Tuberkulöse 
an epidemischen Zwischenkrankheiten, vor 
allem an Grippe, vorweggestorben sind. 
Es ist also „keineswegs gesagt, daß die 
Verhältnisse sich in Wirklichkeit gebessert 
haben; denn nach allen Beobachtungen 
ist mit der größten Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen, daß die Erkrankungen an 
Tuberkulose gegenüber der Zeit vor und 
während des Krieges noch erheblich zu- 
genommen haben und daß bereits die 
nächsten Jahre wieder eine Zunahme 
der Tuberkulosesterblichkeit aufweisen 
werden“. 

Der Rückgang erstreckte sich auf 
alle Altersklassen. Er war erheblich bei 
den Kleinkindern, aber verhältnismäßig 
gering zwischen dem 13. und 15. Lebens- 
jahre. Beim männlichen Geschlecht war 
er stärker als beim weiblichen, so daß 
wie vor dem Kriege die Sterblichkeit bei 
Frauen zwischen 15 und 40 Jahren 
wieder im ganzen überwiegt. 

Simon (Aprath). 


Jessen: Die Tuberkulosesterblich- 
keit in der Stadt Basel 1870 bis 
191g. {Schwz. med. Wchschr., Jg. 23, 
Nr. 28, S. 659.) 

Es würde zu weit führen, im Rahmen 
eines kurzen Referates auf die sehr gründ- 
liche Statistik einzugehen. 

Alexander (Agra). 


Vallow: Tuberculosis in insured 
persons accepted for treatment 
by the city of Bradford health 
committee. — Die Tuberkulose bei 

18 





U a; 


den vom städtischen Gesundheitsamt 
in Bradford behandelten versicherten 
Personen. (London, Publ. by his Maj. 
Stat. Office 1923.) 

Eine statistische Arbeit. Es wurden 
1914—16 in Behandlung genommen 342 
Männer und 242 Frauen in verschiedenen 
Stadien der Tuberkulose. Bei den Frauen 
überwogen die Frühfälle im Vergleich zu 
den Männern. In den Jahren 1919 und 
1920 nahmen die fortgeschrittenen Fälle 
ab. Von den Kranken des I. Stadiums 
der Jahre 1914—1916 starben 3,4°/,. 
des II. Stadiums 55,1°/, und des III. 
99> Schulte-Tigges (Honnef). 


John Oliver Emerson: A statistical 
study of the decline in the num- 
ber of deaths form tuberculosis 
of the lungs in the city of Boston 
1898—1921. (Amer. Rev. of Tub. 
Vol. 7, Jan. 1923, No. 11, p. 994.) 

Statistische Arbeit mit dem Nach- 
weis, daß in Boston die Zahl der Todes- 
fälle zwischen 20—40 Jahren abgenom- 
men, von 40—70 Jahren zugenommen 
hat. Insgesamt ist dank der Fürsorge- 
maßnahmen eine Abnahme festzustellen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Bräuning-Stettin: Über die Abgrenzung 
der ansteckungsfähigen Lungen- 
tuberkulosen gegen die nicht an- 
steckungsfähigen. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1023, Nr. 20.) 

DieStettiner Lungenfürsorgestelle teilt 
ihre Kranken in folgende Gruppen ein: 
I. die „offenen‘‘ Tuberkulösen: das sind 
die Kranken, bei denen wir immer oder 
fast immer Bazillen im Auswurf finden. 
Sie sind sehr infektiös und zwar meist 
für lange Zeit. Hier sind alle hygie- 
nischen Maßnahmen streng durchzuführen, 
u. U. durch gesetzlichen Zwang. 
spricht hier ein Heilverfahren Schwinden 
der Bazillen, so ist es natürlich anzu- 
wenden. 2. Die „fakultativ offenen“, und 
zwar: a) die „selten offenen“ Tuberku- 
lösen, d. h. die, bei welchen nur aus- 
nahmsweise einmal Bazillen gefunden 
werden, evtl. nur im Tierversuch. Auch 
sie sind wie die unter I. genannten zu 
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nischen Maßnahmen aufzuheben, da sie 
öfter die Bazillen ganz verlieren. Des- 
halb sind hier auch Heilverfahren sehr 
angezeigt. b) Die „noch geschlossenen“ 
Tuberkulösen, d.h. die Kranken mit feuch- 
tem Rasseln, Lungenauswurf, erheblichem 
Röntgenbefund, Kranke III. Grades, bei 
denen wir aber nie Bazillen finden. Sie 
sind zu behandeln wie 2a, nur mit dem 
Unterschied, daß wir die gesetzlichen 
Zwangsmaßnahmen nicht anwenden dürfen 
(Schulentfernung usw.), da die Infektiosität 
hier nicht nachgewiesen ist. Dafür ist 
hier oft und sorgfältig der Auswurf zu 


‘ untersuchen. Heilverfahren zum Verhüten 


Ver- 


behandeln, doch ist man hier meist eher 
Wäsche, die mit reichlichen Mengen tu- 


in der Lage, die sehr eingreifenden hygie- 


des Offenwerdens sind hier ganz besonders 
wichtig. 3. Die „geschlossenen“ Tuber- 
kulösen, das sind die, bei denen die unter 
2b genannten, auf offene Tuberkulose 
verdächtigen Erscheinungen nicht bestehen. 
Hier ist die Hauptaufgabe, durch ent- 
sprechende Behandlung für ihre Heilung 
zu sorgen, was meist gelingt, oder doch 
dafür, daß sie nicht oflen werden. Man 
wird natürlich auch bei ihnen für Husten- 
und Spuckdisziplin sorgen, braucht ihnen 
aber das Schreckgespenst der offenen 
Tuberkulose noch nicht vorzustellen und 
kann sich auf die einfachsten hygienischen 
Maßnahmen beschränken. Selbstverständ- 
lich darf man sie nicht aus Schule und 
Beruf entfernen (auch nicht, wenn sie einen 
sichern Röntgenbefund haben). 
Grünberg (Berlin). 


Uhlenhuth-Freiburg und Hailer- Berlin- 
Dahlem: Über die Desinfektion 
des tuberkulösen Auswurfs. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 29.) 

Alkalysol, Kresotinat - Kresollaugen, 
Parmetol und Chloramin sind Mittel für 
die Auswurfdesinfektion, die mit aus- 
reichender Sicherheit der Wirkung, Leich- 
tigkeit der Handhabung und geringer Gif- 
tigkeit verbunden sind, also Mittel, die das 
leisten, was man von einem solchen Prä- 
parat praktisch verlangen kann. Alkalysol 
und die Kresollaugen haben den nicht 
immer angenehm empfundenen Kresol- 
geruch, während Parmetol und Chloramin 
so gut wie geruchlos sind. Alle diese 

Mittel eignen sich, wie besondere Ver- 

suche zeigten, auch zur Desinfektion von 
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berkulösen Auswurfs beschmutzt ist; auch 
hier empfiehlt es sich, 5°/,ige Verdün- 
nungen bzw. Lösungen 4 Stunden ein- 
wirken zu lassen. Alkalysol stellt sich 
etwa 3- bis 4mal billiger in der Ver- 
wendung als Parmetol und Chloramin, 
die ungefähr gleich teuer sind. Die 
Selbstherstellung von Kresollaugen emp- 
fehlt sich bloß in Anstalten mit gut aus- 
gestatteten Laboratorien. Nur in Aus- 
nahmefällen wurde von Verff. keine voll- 
ständige Desinfektion erreicht, wobei 
durchweg an sehr dichtem und eiter- 
reichem Auswurf Untersuchungen vorge- 
nommen wurden. Gegenüber anderen 
haben sich die empfohlenen als die wirk- 
samsten erwiesen. Grünberg (Berlin). 


W. Strauß und W. Liese: Untersu- 
chungen zurWertungeinigerneuer 
Sputumdesinfektionsverfahren. 
(Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr. 1923, Bd. 99, 
Heft 3, S. 245.) 

Eine vollkommene Sputumdesinfek- 
tion wird nach den Untersuchungen der 
Verf. weder durch das Simon-Wolff- 
sche noch durch das Uhlenhuth-Joet- 
tensche Verfahren erreicht, während der 
Ätzkalk bei Benutzung geeigneten Materials 
absolut sicher wirkt. Vom praktischen 
Standpunkt aus halten Verfl. eine abso- 
lute Desinfektion für überflüssig, da man 
sich mit einer ausreichenden Oberflächen- 
desinfektion, besonders einer Desinfektion 
der Gefäßwände, vollkommen begnügen 
und auf die Abtötung der in festen Spu- 
tumballen vermauerten, für die Umwelt 
unschädlichen Tuberkelbazillen verzichten 
könne. Das Simon-Wolffsche Chlor- 
kalkverfahren wird wegen seiner Umständ- 
lichkeit für praktisch unmöglich gehalten. 
Die Ätzkalkmethode hat die Vorzüge 
sicherer Wirksamkeit und der Billigkeit, 
doch kann hier die Möglichkeit des Gläser- 
springens nicht ausgeschaltet werden. Das 
Alkalysol kann nicht als völlig sicheres 
Desinfiziens angesprochen werden, scheint 
aber für weitere Verbreitung noch am 
geeignetsten zu sein. Bei der Versorgung 
der einzelnen Kranken werden materielle 
Lage, Bildungstand und Wohnungsverhält- 
nisse bestiimmend für die Wahl des Des- 
infektionsverfahrens sein müssen. 

Möllers Berlin). 
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ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 

P. Möller: Studien über embolische 
und autochthone Thrombose in 
der Arteria pulmonalis. (Zieglers 
Beitr. 1022, Bd. 71, Heft 1, S. 27.) 

Verf. bespricht die Verhältnisse der 
postmortalen und intravitalen Blutgerin- 
nung und bestätigt betreffs des makro- 
skopischen und mikroskopischen Baues 
der Coagula, sowie der Thromben und 
Embolien den von Virchow, Eberth, 
Schimmelbruch, Benecke, Aschoff 
und Ferge eingenommenen Standpunkt. 
Die Coagula treten frühestens !/, Stunde 
nach dem Tode als wirklich postmortale 
Gerinsel auf. 

Für die Lungenarterien kommen bei 
Blutpfropfbildungen autochthone Throm- 
ben oder Embolien mit oder ohne sekun- 
däre Stagnationsthromben in Frage. Für 
den Sitz primärer Thrombenbildung ist 
aus physikalischen Gründen auf die 
Sporne der Verzweigung der Gefäße zu 
achten. Unter Berücksichtigung der Be- 
sünstigung von Thrombenbildung durch 
Kreislaufanomalien sind die Thromben 
vorzüglich in den Verzweigungen 3. bis 
4. Ordnung zu suchen, da nach den Mes- 
sungen des Autors bis zu den Ästen 
3. Ordnung die Stromgeschwindigkeit nur 
um ı135°/,, bei denen 4. Ordnung um 
50°/, und bei denen 5. und 6. Ordnung 
um 90°/, abnimmt. 

Die Entscheidung, ob die arteriellen 
Pfröpfe Embolie oder Thromben sind, ist 
nicht makroskopisch, dagegen mikrosko- 
pisch mit einiger Sicherheit zu treffen. 
Es hat sich dabei herausgestellt, daß in 
der überwiegenden Zahl der Fälle nur Em- 
bolien in Frage kommen und daß autoch- 
thone Thromben demgegenüber äußerst 
selten sind. Bei kombinierten embolisch- 
thrombotischen Pfröpfen lassen sich histo- 
logische Merkmale für Trennung der An- 
teile finden, so z. B. in der Unabhängig- 
keit von der Form des Lumens .und den 
örtlichen Stromverhältnissen, durch Miß- 
verhältnis zwischen Altersumwandlung des 


: Pfropfes und den Veränderungen der 


umgebenden Gefäßwand, durch Umge- 

bogensein des Spornes, dem der Pfropf 

anliegt, was alles für Embolie spricht. 
18* 
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Frauen werden durch die Embolie 
doppelt so häufig betroffen als Männer, 
fast alle Venenthrombosen bedingen Em- 
bolien zur Lunge. Verschleppt wird fast 
nur der Stagnationsthrombus, selten der 
autochthone Agglutinationsthrombus und 
dieser meist nur in Bruchteilen. 

Die Mehrzahl der Embolie tritt im 
Gefolge langwieriger Leiden auf, bei denen 
mit Herzschwäche zu rechnen ist. Bös- 
artige Geschwülste sind ca. 4mal so häufig 
beteiligt als andere chronische Krankheiten. 
Nach Operationen treten Embolien nicht 
häufiger auf als bei nicht operierten 
Fällen, dagegen finden sich nach Ope- 
ration mehr wiederholte Embolien. Die 
rechte Lunge ist bei kleineren Embolien 
gegenüber der linken‘ bevorzugt. Die 
makroskopisch nachweisbaren Embolien 
sind selten infektiös oder Ursache für 
Lungeninfektionen. Sklerose der Arteria 
pulmonalis bedingt in der Regel keine 
Thrombose. Die als Thromben anzu- 
sprechenden Pfröpfe sind bei genauer 
histologischer Kontrolle sekundär an Em- 
bolie gebunden und werden vor allem 
bei Stagnation im kleinen Kreislauf, ins- 
besondere bei Mitralstenose, gefunden, 
von welcher die Thrombose neben der 
Sklerose der Wand abhänig ist. 


In bezug auf das Alter von embo- |. 


lischen Pfröpfen ist zu sagen, daß die 
Organisation ca. am 4. Tage zu beginnen 
pflegt, daß nach Verlauf von 4 Monaten 
der fibröse Zustand erreicht und nach 
ı!/,— 2 Jahren jede makroskopische Spur 
eines Lungenbolus verschwunden ist. 
W. Koch (Berlin-Wilmersdofrf). 


W. H. Gonin: Die Bronchopneumonie 
im Greisenalter. (Virch. Arch. 1922, 
Bd. 239, Heft 2, S. 303.) 

Die Arbeit gibt eine Nachprüfung 
der Befunde von Roussy und Leroux 

(Ann. de med. 1921, No. 3), welche bei 
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Untersuchung der Bronchopneumonien der 


Greise zu dem Ergebnis gelangt waren, 
daß sie mit Infarktbildung und mit arte- 
riellem Verschluß in Zusammenhang zu 
bringen seien, indem sich ischämische 
Herde der Lungen durch Saprophyten 
auf dem Bronchial- oder Blutwege sekun- 
där infizieren sollten. 

Die Untersuchungen des Verf.’s leh- 


1 


| 
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| 
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nen diesen Zusammenhang mit Recht ab. 
Er fand unter 30 einschlägigen Fällen nur 
6mal eine annähernde Dreiecksform der 
Bronchopneumonien, die an Infarkt erin- 
nern konnte, sonst stets unregelmäßige 
oder kuglige Herde. Die Ausdehnung 
der Herde konnte ebensowohl oder noch 
eher auf Bronchialverzweigung als auf 
Gefäßverzweigung bezogen werden. Skle- 
rotische Veränderungen der Gefäße führ- 
ten nie zu Gefäßverschluß. Viermal wurde 
thrombotischer Verschluß des Gefäßes 
beobachtet. Davon mußten aber 3 Fälle 
für die Genese der Bronchopneumonien 
ausscheiden, da in 2 Fällen kleinste, nicht 
der Ausdehnung der Pneumonie ent- 
sprechende Gefäße betroffen waren und 
das dritte Mal der thrombotische Ver- 
schluß mindestens ebenso jung wie der 
pneumonische Herd selbst war. (S. auch 
die Arbeit Möllers: „Studien über em- 
bolische und autochthone Thromben in 
der Arteria pulmonalis“. Zieglers Beitr. 
1922, Bd. 71, Heft ı, wo über die große 
Seltenheit der Pulmonalarterienthrombose 
berichtet wird.) 

W. Koch (Berlin-Wilmersdorf). 


Karl Dietl-Wien: ÜberLungenbefunde 
bei Kindern mit extrapulmonaler 
Tuberkulose. (Med. Klinik 1923, 
Nr. 35, S. 1192.) 

Von 45 Kindern mit extrapulmo- 
naler Tuberkulose zeigen klinisch nach- 
weisbare Lungenveränderungen 16, einen 
negativen Lungenbefund 29. Zu den 
letzteren gehören 5 Skrofulosen, 2ı Fälle 
von Gelenk- und Knochentuberkulose, 
I Nieren, ı Hodentuberkulose und 
ı spezifischer Ileocoecaltumor Zu den 
ı6 Fällen mit Lungenveränderungen ge- 
hören 6 Skrofulosen, 6 mit Erkrankungen 
der Gelenke und Knochen, ı Nieren-, 
I Drüsentuberkulose und 2 Peritoniden. 
Es ist auffallend, daB man gerade bei 
Gelenk- und Knochentuberkulose so häufig 
einen negativen Lungenbefund antrifft, in 
72°/, während die 6 Fälle mit positivem 
Lungenbefund nur 37°/, ausmachen: dazu 
kommt noch, daß bei 2 von diesen 
6 Kindern keine aktive Lungentuberku- 
lose bestand, bei 2 anderen die Knochen- 


ı erkrankung bereits abgeheilt war. Es 


bleiben also nur 2 Fälle übrig, bei denen 





gleichzeitig eine aktive Lungen- 
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und | Hämoglobin am meisten den toxischen 


Knochentuberkulose nachgewiesen werden Einflüssen unterliegt. Bei manchen vor- 
: geschrittenen, aber mit nicht allzu starken 


konnte, Glaserfeld (Berlin). 
A. V. Frisch-Wien: Über Nierenfunk- 
tion und Wasserhaushalt bei 
Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1923, Bd. 56, Heft ı, S. ı.) 
DerWasserausscheidungsquotient zeigt 
an, wieviel vom Hundert der per os ein- 
geführten Flüssigkeitsmenge als Harn 
wiedererscheint. Werte über 90°/, finden 
sich vor allem bei den produktiven und 
zirrhotischen, geringere Werte bei den 
mehr exsudativen Formen der Lungen- 
tuberkulose. Die Unterschiede erklären 
sich nicht allein aus der Körpertempe- 
ratur. Auch zwischen Körpergewicht und 
Wasserhaushalt bestehen keine Beziehun- 
gen. Der Grund liegt in der Erhöhung 
der Wasserausscheidung durch die Lunge 
bei exsudativen Prozessen. Bei der 
Nierenfunktionsprüfung zeigen sich sehr 
erhebliche Unterschiede in der Menge 
des in den ersten 4 Stunden ausgeschie- 
denen Hams. Je schwerer der Prozeß, 
um so geringer die Vierstundendiurese, 
Da in den Versuchsfällen renale patho- 
logische Befunde nicht vorlagen, auch 
Blutdruck und Temperatur ohne Einfluß 
sind, kann die Erklärung für die Diffe- 
renzen nur in extrarenalen Momenten 
liegen. Verf. sagt: Je aktiver und pro- 
gredienter eine Lungentuberkulose ver- 
läuft, desto stärker ist der Zellzerfall, 
desto reicher an Fibrinogen, der niedrigst- 
dispersen Eiweißfraktion, ist das Blut, 
desto größer ist der Quellungsdruck und 
damit das Wasserbindungsvermögen des 
Plasmas und desto geringer die Diurese. 
M. Schumacher (Köln). 


Otto Eicke-Buchwald i. R.: Über die 
prognostische Bedeutung des 
Blutbildes bei der Lungentuber- 
kulose im Verlauf einer Heil- 
stättenkur. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1923, Bd. 56, Heft ı, S. 95.) 

Bei den leichteren und unkompli- 
zierten Formen der Lungentuberkulose 
sind Hämoglobin und Erythrozyten fast 
normal oder nur wenig reduziert. Mit 

Schwere und Ausdehnung des Lungen- 

prozesses sinken die Werte, wobei das 


Intoxikationserscheinungen einhergehenden 


. Tuberkuloseformen stehen äußere Blässe 


und schwerer Allgemeinzustand inschroffem 
Gegensatz zu normalen, ja teilweise über- 
normalen Erythrozytenwerten. Diese Be- 
funde sind bedingt durch eine patho- 
logische Bluteindickung infolge Autotuber- 
kulinwirkung. Bei solchen Fällen ist die 
Prognose mit aller Vorsicht zu stellen. 
Ein Sinken der Erythrozytenwerte ist 
immer ein ungünstiges Zeichen. — Die 
Leukozytenwerte steigen mit Ausbreitung 
und Schwere des Krankheitsprozesses, 


Art und Aktivität der Erkrankung fallen 


dabei vor allem ins Gewicht. Bei 
dauernder Leukozytose ist die Prognose 
zum mindesten sehr zweifelhaft. Bei den 
sekundären Tuberkulosen im Sinne von 
Ranke, den Lymphdrüsentuberkulosen 
mit dem typischen Hilusbefund, ist die 
Leukozytose prognostisch nicht so un- 
günstig zu bewerten. Nimmt man die 
Leukozytenvermehrung — an sich ein 
prognostisch ungünstiges Zeichen — als 
Maßstab für die Reaktionsfähigkeit der 
blutbildenden Organe, so ist sie ein gutes 
Zeichen. Normale und niedrige Zahlen 
bei ganz schweren Tuberkulosen sind 
deshalb prognostisch anders zu bewerten. 
Die Leukozytose ist nicht lediglich Aus- 
druck einer Mischinfektion, sie kann aus- 
gehen von der toxischen Wirkung des 
Tuberkelbazillusallein. Prognostisch bessere 
Anhaltspunkte als die Gesamtleukozyten- 
zahl gibt das differenzierte Leukozyten- 
bild. Lymphopenie ist ein prognostisch 
ungünstiges Zeichen. Im allgemeinen be- 
deutet ein Lymphozytenanstieg ein gün- 
stiges Symptom. Je höher die Lympho- 
zyten-, desto niedriger die Neutrophilen- 
werte. Lymphopenie bei Lymphdrüsen- 
tuberkulose ist prognostisch günstiger zu 
beurteilen. Die Befunde der polymorph- 
kernigen eosinophilen Leukozyten sind 
sehr mannigfaltig und stehen im ganzen 
zu Art und Ausdehnung des Lungenpro- 
zesses in keiner Beziehung. Jedenfalls 
ist es ein prognostisch absolut ungünstiges 
Zeichen, wenn die eosinophilen Leuko- 
zyten dauernd fehlen oder im Verlauf 
der Behandlung verschwinden. Aus dem 
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Verhalten der Mononukleären lassen sich 
prognostische Schlüsse nur ableiten unter 
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gleichzeitiger Berücksichtigung des übrigen | 


weißen. Blutbildes. Bei den mit Leuko- 
zytose, Lymphopenie und hohen Mono- 
zytenzahlen einhergehenden Fällen be- 


deutet ein gleichzeitiges Sinken von Lym- ; 


phozyten und Monozyten eine absolut 
ungünstige Prognose. Bei normalen oder 
nur wenig erhöhten Gesamtleukozyten 
und subnormalen Lymphozytenzahlen oder 


| 
| 
| 


Lymphopenie bedeuten hohe Monozyten- | 


werte zwar eine sehr zweifelhafte, aber 
noch keine direkt ungünstige Prognose. — 
Zum Schluß untersucht Verf., ob der 
Pirquet einen unmittelbaren Einfluß auf 
das weiße Blutbild hat. ‘ Eine Verände- 
rung des Blutbildes durch den relativ 
schwachen Reiz der kutanen Tuberkulin- 
probe ist sicher möglich und kommt oft 
vor, von einer Gesetzmäßigkeit aber kann 
keine Rede sein. Sichere prognostische 
Schlüsse lassen sich nicht ziehen. Nur 
eine nach dem Pirquet auftretende Eo- 
sinophilie oder auch Lymphozytenvermeh- 
rung deutet auf einen günstigen weiteren 
Krankheitsverläuf; eine Verschlechterung 
des Blutbildess dagegen als Ausdruck 
einer Überlastung durch die schwache 
Antigenzufuhr eines Pirquets ist ungünstig 
zu beurteilen. M. Schumacher (Köln). 


S. A. Levinson and William F. Petersen: 
The lipoids and enzymes of the 
blood in pulmonary tuberculosis. 
— Lipoide und Enzyme im Blut Tu- 
berkulöser. (Amer. Rev. of Tub. June 
1923, Vol. 7, No. 4, p. 279.) 

Beim Studium der Blutlipoide in den 
verschiedenen, Stadien der Lungentuber- 
kulose wurde die Beobachtung, daß in 
den Frühfällen im allgemeinen eine Ver- 


mehrung gefunden wurde, während bei | 


weiter fortgeschrittenen Fällen sich eine 
Verminderung fand. Die Komplement- 
ablenkung und die Präzipitinreaktion sind 
untereinander nicht parallel und gehen 


parallel. Lipase-, Ereptase- und Enzym- 
Titer sind vermindert in sehr ernsten 
. Fällen, während in weit fortgeschrittenen 
Fällen sich eine Vermehrung des Anti- 
ferments zeigt. 

Schulte-Tigges (Honnef). 
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C. H. H. Spronck-Utrecht: Experimen- 
telle Studien über die beiden 


Antagonisten der Tuberkulin- 
reaktion. (Med. Klinik 1923, Nr. 32, 
S. 1124.) 


Wassermann und Bruck hatten 
1906 die Theorie aufgestellt, daß das 
künstlich eingeführte Tuberkulin durch 
seinen in den tuberkulösen Zellen loka- 
lisierten Antikörper angezogen wird und 
daß infolge der Bindung die lokale Re- 
aktion entsteht, indem es zu einer Ein- 
schmelzung von Eiweißsubstanzen kommt, 
wobei auch pyrogene Stoffe entstehen, 
welche die allgemeine Reaktion veran- 
lassen. Die Richtigkeit dieser Theorie 
wird vom Verf. erbracht durch den Nach- 
weis I. einer freien Substanz mit tuber- 
kulinähnlicher Wirkung im tuberkulösen 
Gewebe, 2. der passiven Übertragung der 
Hautüberempfindlichkeit auf gesunde Meer- 
schweinchen durch zerriebenes tuberku- 
löses Meerschweinchengewebe sowie durch 
Serum tuberkulöser Meerschweinchen, 
3. der Steigerung des Antikörpergehalts 
des Blutes tuberkulöser Meerschweinchen, 
durch desensibilisierende Behandlung mit 
einem Tuberkulinpräparat, und endlich 
4. der Neutralisierung in vitro der Haut- 
wirkung des Alttuberkulins durch passiv 
sensibilisierendes Meerschweinchenserum. 
Im lebenden Organismus und in den Kul- 
turen sezernieren die Tuberkelbazillen 
einen Stoff, der die antigenen Eigen- 


| schaften enthält und vom Verf. als Tu- 





berkulan bezeichnet wird. Das außerhalb 
des Körpers gebildete Tuberkulan scheint 
durch Änderungen der chemischen Struk- 
tur oder des physikalischen Zustandes 
schnell in Tuberkuline mit abgeschwächter 
Antigenfunktion und schließlich in Alt- 
tuberkulin, das fast gar keine antigenen 
Eigenschaften hat, schnell verwandelt zu 
werden. Es müßte also zur besseren 
Behandlung der Tuberkulose versucht 
werden, die Umsetzung des Tuberkulans 


‚in den Tuberkelbazillenkulturen Zu ver- 
auch mit dem klinischen Zustand nicht | 


hindern. Glaserfeld (Berlin). 


Zur Theorie 
(Dtsch. 


Rieckenberg - Hannover: 
der Tuberkulinwirkung. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 39.) 

Aus Versuchen an Meerschweinchen 
folgert Verf., daß ein mit B.E. (Bazillen- 
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emulsion) und T.O.A. (Tuberkelbazillen- 
kulturbrühe, keimfrei filtriert — hergestellt 
von Behring-Werken ‘und Höchster Farb- 
werken) immunisiertes Tier sich wie ein 
normales dem A.T. (Alttuberkulin) gegen- 
über verhält, wenn seit der letzten In- 
jektion etwa 2 Monate verstrichen sind; 
spritzt man einem solchen Tier aber eine 
entsprechende Dosis B.E. + T.O.A. ein, 
dann reagiert es auf A.T. — B.E. oder 
T.O.A. oder beide zusammen, müssen also 
einen Stoff in den Tierkörper bringen, 
der fähig ist, A.T. wieder zu einem Voll- 
antigen zu ergänzen. Reagiert ein Körper 
auf A.T., dann müssen in seinem Blut 
bestimmte Stoffwechselprodukte von Tu- 
berkelbazillen kreisen, welche das A.T. 
zum Vollantigen ergänzen; sind diese 
nicht künstlich zugeführt, dann können 
sie nur von im Körper befindlichen 
lebenden Tuberkelbazillen herrühren. Po- 
sitive A.T.-Reaktion zeigt nicht an, daß 
einmal eine Infektion vorgelegen hat, 
sondern daß im Körper noch lebende 
Bazillen vorhanden sind, die Stoffe an 
sein Blut abgeben, also gewissermaßen 
„aktiv“ sind. Grünberg (Berlin). 


S. Mötalnikov: Role 
dans l’immunite des chenilles. 
(Ann. de lInst. Pasteur 1923, T. 37, 
No. 5, p. 528.) 

Aus den Untersuchungen des Verfs. 
geht hervor, daß die Raupen der Galleria 
mellonella, die eine außergewöhnlich große 
Resistenz gegenüber massiven Infektionen 
besitzen und sich leicht immunisieren 
lassen, fast völlig frei von Antikörpern 
sind. Die einzigen Antikörper, welche 
Verf. in dem Blut immunisierter Raupen 


feststellen konnte, war ein aktives ` Bak- 


teriolvsin gegen Choleravibrionen und 
Dysenteriebazillen. Diese Antikörper spie- 
len eine wichtige Rolle bei der erworbe- 
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P. Remlinger: Sur la contagion de 
la tuberculose de cobaye dans 
les laboratoires et les élevages. 
(Ann. de PInst. Pasteur 1023, T. 37, 
No. 7, p. 686.) 

Trotz jahrelanger Versuche bei Hun- 
derten von Meerschweinchen ist es Verf. 
niemals gelungen, eine natürliche Tuber- 
kuloseübertragung von einem Käfig auf 
einen anderen herbeizuführen. Weder 
die Abstammung von tuberkulösen Mutter- 
tieren, noch die Aufzucht mit Milch eines 
tuberkulösen Meerschweinchens, noch 
langes Zusammenleben in einem engen 
Käfig mit tuberkulösen Meerschweinchen 
vermag eine Krankheitsübertragung bei 
jungen Meerschweinchen hervorzurufen. 
Verf. warnt aber vor Analogieschlüssen 
bezüglich dieser Übertragungsweise bei 
der Tuberkulose des Menschen und der 
Rinder. Möllers (Berlin). 


F. Neufeld-Berlin: Zur Frage der Tu- 
berkelbazillentypen. (Beitr. z. Klinik 

d. Tub. 1923, Bd. 56, Heft 1, S. 48.) 
Kritik der Schlußfolgerungen, die 
Eber-Leipzig in Gemeinschaft mit 
L. Lange aus Versuchen über die Mög- 
lichkeit der Umwandlung humaner Tu- 
berkelbazillen in solche des Typus bovinus 
Eber und Lange glauben 
in mehreren Fällen eine Annäherung der 
humanen Tuberkelbazillen an den Typus 


| bovinus erzielt und Kulturen gewonnen 


nen Immunität, da alle Vibrionen außer- 
halb der Leukozyten sehr schnell in Gra- 


nula verwandelt werden. Bei der Mehr- 
zahl der bakteriellen Infektionen könnte 
Verf. weder Bakteriolysine noch andere 
Antikörper feststellen. Die Abwehr des 
Organismus gegenüber den Mikroben ge- 


schieht entweder durch Phagozytose oder : 


durch Riesenzellen. Möllers (Berlin). 


zu haben, die eine Mittelstellung zwischen 
beiden Typen einnehmen. Dazu meint 
Neufeld: Die Umwandlung von humanen 
in Perlsuchtbazillen ist in keinem Fall 
bewiesen. Ebensowenig eine Virulenz- 
steigerung und Annäherung an den Typus 
bovinus durch Rinder- oder Kaninchen- 
passage. Daß humane Tuberkelbazillen 


“bei Rindern nach intraperitonaler Ein- 


spritzung häufig zu ausgedehnter Knöt- 
chenbildung am Bauchfell und Netz 
führen, ist nicht richtig, keinesfalls aber 
darf darin eine Vorstufe für die Um- 
wandlung in Perlsuchtbazillen gesehen 
werden. Anschließend spricht Verf. über 
wirkliche Virulenzveränderungen von Tu- 
berkelbazillen. Perlsuchtbazillen schwächen 
sich mit einer gewissen Regelmäßigkeit 
im Pferdekörper und vor allem bei tu- 
berkulösen Hauterkrankungen ab. Dabei 
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entsteht aber 
Kultur. Eine Umwandlung von Perlsucht- 
bazillen in menschliche Bazillen kommt 
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keineswegs eine humane |! 
‚ tuberkulose vergleichbar ist. 


unter natürlichen Verhältnissen nicht vor, ` 


Zwischenstufen im Sinne von Eber und 
Lange gibt es nicht. 
Ausführungen über die Bedeutung der 
Perlsucht für die Tuberkulose des Men- 
schen. M. Schumacher (Köln). 


Zum Schluß kurze | 


| 
| 


W. Baumgarten: Vergleichende ex- 
perimentelle Untersuchungen. 


über die Entstehung der Lungen- 
tuberkulose durch Fütterung 


(orale Infektion) und Inhalation. . 


(Inst. Robert Koch, Berlin.) (Ztschr. f. 
Hyg. u. Infektkr. 1923, Bd. 97, Heft 3/4. 
S. 514.) l 


Das entscheidende Moment bei der : 
Inhalation ist nach den Untersuchungen 


des Verfs. der Infektionsmechanismus, die 
äußerst feine und gleichmäßige Verteilung 
der Bazillen auf der Schleimhaut des 
obersten Teils des Respirationstraktus. 
Die Inhalationstuberkulose des Meer- 
schweinchens ist das Endergebnis einer 
Kontaktinfektion auf der breiten Fläche 
der Schleimhäute der oberen Atmungs- 
wege.” Der entzündliche Prozeß in den 
Lungen nimmt seinen Ausgang nicht von 
dem Innern der Lungenbläschen, auch 
nicht von der Schleimhaut der kleineren 
oder größeren Bronchien; wohl sind diese 
in den betroffenen Bezirken zuweilen 
krankhaft verändert, doch konnte Verf. 
eine Bildung primärer Tuberkelknötchen 
auf der Schleimhaut nicht feststellen. 
Möllers (Berlin). 


Joseph Mendel: Contributionä l’etude 
experimentale de l’infection tu- 
berculeuse & porte d’entree den- 
taire. (Ann. de lInst. Pasteur 1023, 
T. 37, No. 5, p. 537.) 

Verf. konnte durch Untersuchungen 
an 2 Affen und 4 Kaninchen nachweisen, 
daß eine Tuberkuloseinfektion experimen- 
tell vom Zahnfleisch aus möglich ist. Die 


ders günstige Eingangspforte für die Tu- 
berkelbazillen, die leicht zu einer generali- 
sierten Erkrankung führt. Bei der Ver- 
letzung der Pulpa der bleibenden Zähne 


' intrakutanen Tuberkulinreaktion. 
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allen Teilen mit einer klinischen Lungen- 
Als prakti- 
sches Ergebnis seiner Untersuchungen be- 
tont Verf. die Notwendigkeit einer guten 
Zahnpflege zur Verhütung von Tuber- 
kuloseinfektionen. Möllers (Berlin). 


Selma Meyer (Akadem. Kinderklinik 
Düsseldorf); Über die antigenen 
Fähigkeiten verschiedener Kalt- 
blütertuberkelbazillen und die 
Erkennung der durch sie be- 
wirkten spezifischen Gewebsum- 
stimmung mittels der Tuberku- 
linreaktion. Zugleich ein Beitrag zur 
Frage der Stellung des Friedmann- 
bazillus im System der säurefesten 
Stäbchen. (Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr. 
1923, Bd. 97, S. 433.) 

Verf. prüfte die selbständige, spezi- 
fisch gewebsumstimmende Fähigkeit ver- 
schiedener Kaltblütertuberkelbazillen an 
Kindern und Meerschweinchen mittels der 
Schild- 
kröten-, Schlangen-, Frosch- und Trom- 
petenbazillen konnten den Warmblüter- 
organismus so umstimmen, daß er mit 
dem Tuberkulin des zur Vorbehandlung 
verwendeten Stammes eine spezifische 
Lokalreaktion gab. Der menschliche Kör- 
per ging nach Vorbehandlung mit einem 
Stamm auch mit den Tuberkulinen der 
anderen Kaltblüterbazillenstämme eine 
Lokalreaktion ein, nicht dagegen mit dem 
Tuberkulin des humanen Bazillu. Es 
besteht also eine nahe Verwandtschaft 
der Kaltblüterbazillen untereinander, und 
zwar eine weit nähere als mit dem hu- 
manen Bazillus. Tuberkulöse Kinder und 
tuberkuloseinfizierte Meerschweinchen re- 
agierten auf die Injektion sämtlicher Tu- 
berkuline positiv. Bei diesen Lokalreak- 
tionen zeigte sich keine Bevorzugung des 
Friedmannbazillus, keine nähere Ver- 
wandtschaft mit dem humanen Bazillus, 
als sie den anderen Kaltblüterbazillen zu- 
koınmt. Die stärkste gewebsumstimmende 


ı Kraft bewies der humane Bazillus. 
Pulpa der Milchzähne bietet eine beson- j 


tritt eine Tuberkuloseform auf, welche in | 


à Möllers (Berlin). 
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IV. Diagnose und Prognose. 


Windrath-Beringhausen: Das 
Atmen. (Med. Klinik 1923, Nr. 36, 
S. 1231.) 

Das rauhe Atmen, über das in der 
Literatur die widersprechendsten An- 
sichten vorliegen, trägt nach der Ansicht 
des Verf. den Charakter eines abge- 
schwächten oder unbestimmten Atmens. 
Es kommt dadurch zustande, daß der 
Luftstrom in und aus dem Lungengebiet, 
über dem es zu hören ist, nur zögemd 
und stoßweise eintritt. Stößt die ein- 
tretende Luft noch auf weitere Hinder- 
nisse, wie z. B. tote Rohrstrecken, so 
entstehen Wirbelbewegungen, die die Er- 
scheinung des rauhen Atmens besonders 
. charakteristisch machen. Da tote Rohr- 
strecken und Umkehr des Luftstromes 
besonders über den Spitzen, in den Fossae 
supraspinatae, vorkommen, ist hier das 
rauhe Atmen am typischsten zu hören 
Auf Sekretmassen in den Bronchien ist 
das rauhe Atmen nicht zurückzuführen. 
Man findet es vornehmlich bei ausge- 
heilten tuberkulösen Prozessen in den 
Spitzen, bei Anthrakose und beginnendem 
Emphysem. Glaserfeld (Berlin). 


Alfons Winkler- Enzenbach (Steiermark): 
Bemerkungen zur Diagnosen- 
bezeichnung „Lungenspitzen- 
katarrh“. (Med. Klinik 1923, Nr. 27, 
S. 937.) 

Die heute fast ausschließlich für 
Lungenspitzen- und Lungentuberkulose 
gebrauchte Bezeichnung Lungenspitzen- 
katarrh ist nicht imstande, die Krank- 
heitserkennung ätiologisch verschiedener, 
aber klinisch gleicher Krankheitsbilder 
über den Lungenspitzen in sachgemäßer 
Weise auszudrücken. Deshalb muß sie 
als Diagnosenbezeichnungabgelehnt werden 
und soll im Hinblick auf die grundlegende 
Bedeutung der Ätiologie in derselben 
grundsätzlich vermieden werden. Alle 
tuberkulösen Erkrankungen der Lungen 
sollen ohne Rücksicht darauf, ob sie in 
den Lungenspitzen oder in andern Lungen- 
abschnitten lokalisiert sind, als Lungen- 
tuberkulosen bezeichnet werden. 

Glaserfeld (Berlin). 
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Siegfried-Potsdam: „Narbengeräusche“ 
bei geheilter Lungentuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1923, Nr. 41.) 

Verf. schließt sich der Auffassung 
von Hans Alexander-Davos an, daß 
die Zahl derer, die ohne nennenswerte 
subjektive Beschwerden völlig leistungs- 
fähig sind und doch objektiv einen 

Lungenbefund aufweisen, der einem Un- 

eingeweihten als schweres Krankheitsbild 

imponieren würde, viel größer ist, als man 
gewöhnlich annimmt. Das Vorhandensein 
von Rasselgeräuschen ist mit dem Begriff 
der Heilung der Lungentuberkulose ver- 
einbar. Sie kamen etwa folgendermaßen 
zustande: In einem ehemals tuberkulös 
erkrankten, bei der Heilung bindegewebig 
veränderten Lungenbezirk wird bei tiefer 

Einatmung die einstreichende Luft die 

aneinanderliegenden Wände verengter 

Alveolen auseinanderreißen und die Wände 

abgeknickter Bronchien geradestrecken. 

Wenn solche Geräusche echten Rassel- 

geräuschen akustisch gleichzusetzen sind, 

so möchte sie Alexander, weil sie nicht 


dieselbe pathognomonische Bedeutung 
haben, Neben- oder Narbengeräusche 
nennen. Kein Lungenarzt darf so weit 


gehen, diese ohne weiteres als harmlos 
hinzustellen; eine gewissenhafte längere 
Beobachtung ist notwendig. Hat eine 
solche stattgefunden, so beweisen diese 
Geräusche das Bestehen einer Lungen- 
erkrankung durchaus nicht, besonders 
nicht in denjenigen Fällen, bei welchen 
ein Beginn des Leidens nachweislich 
jahre- oder. jahrzehntelang zurückliegt. 
Solche Kranke sind, zumal bei völliger 
Arbeitsfähigkeit in der Zwischenzeit, bei 
gleichbleibendem Allgemeinzustande und 
Lungenbefund als geheilt anzusehen. Der 
betreffende ‚Kranke‘ bedarf trotz „schwe- 
ren auskultatorischen Befundes‘“ keiner 
Lungenheilstättenkur und auch keiner 
sonstigen ärztlichen, etwa spezifischen Be- 
handlung. (Ref. hält aus eigner Erfah- 
rung diese Auffassung für durchaus be- 
rechtigt und beachtenswert.) 
Grünberg (Berlin\. 


K. Krause-Rosbach/Sieg: Hochgradige 
Verlagerung der Mediastinalor- 
gane die Ursache diagnostischer 
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1923, Bd. 56, Heft ı, S. 87.) 
Mitteilung dreier interessanter Fälle. 
Die in ihrem Halsteil bzw. in ganzer 
Länge aus der normalen Lage verzogene 


kann schwierig sein. Bezüglich der Pro- 


. gnose der ehemalig Gasvergifteten kann 


| 


Trachea hatte fälschlich zur Annahme 


von Kavernen und pneumonischen In- 


filtraten und damit zur Diagnose schwerer : 


progredienter Lungenphthise geführt. Tat- 
sächlich handelte es sich im ersten Fall 


überhaupt nicht um Tuberkulose, im 
zweiten um einen abgelaufenen latenten, 
also nicht behandlungsbedürftigen Prozeß 


und im dritten endlich, einem Fall von: 


Dextrokardie, zwar um offene Lungen- 
tuberkulose, aber um eine gutartige 
zirrhotische Form mit guter Allergie und 
guter Heilungstendenz. 
gnostisch so wichtige differentialdiagno- 
stische Entscheidung ist das souveräne 
Hilfsmittel 
vielen Fällen genügt bei Gebrauch eines 
Kontrastmittels die Durchleuchtung. Ätio- 
logisch wichtig sind, sofern es sich um 
eine Verdrängung des Mediastinums nach 
der kranken Seite handelt, alle mit 
Schrumpfungsprozessen in der Lunge ein- 
hergehenden Erkrankungen, sowie pleu- 
ritische und perikarditische Verwachsungen. 
M. Schumacher (Köln). 


Hermann Harrison Cole: A clinical 


Für die pro- 


| 
| 


die Röntgenaufnahme In, 


| 


study of the gassed ex-soldier. 


with special reference to pul- 
monary tuberculosis. — Eine kli- 
nische Studie über ehemalige Soldaten 
mit Gasvergiftung, unter besonderer 


Berücksichtigung der Lungentuberku- ' 


Endgültiges noch nicht gesagt werden. 
Schulte-Tigges (Honnef), 


Hans Koopmann-Hamburg: Diagnosti- 
sche Oberhautimpfungen mit Alt- 
tuberkulin Koch und Perlsuchts- 
tuberkulin in einer Privatschule. 
(Med. Klinik 1923, Nr. 35, S. 1193.) 

Über die Hälfte der geimpften Schü- 
lerinnen ist als tuberkulös infiziert zu be- 
trachten. Die Ausbreitung der tuberku- 
lösen Infektion unter den Schülerinnen 
nahm im großen und ganzen mit dem 
Alter zu. 

Das Perlsuchtstuberkulin bildet eine 
wertvolle Ergänzung in der spezifischen 
Tuberkulosediagnostik. Durch Verwendung 
von Alt- und Perlsuchtstuberkulin kann 
man erheblich mehr tuberkulöse Infekte 
erfassen als durch Verwendung von Alt- 
tuberkulin allein. Aus dem Ausfall der 
Hautimpfung ist kein sicherer Schluß auf 
die Art des Erregers zulässig. 

Glaserfeld (Berlin). 


F. v. Gutfeld und Edith Weigert: Zur 
Serodiagnostik der Tuberkulose 
mittels Komplementbindung. 
(Ztschr. f. Bakt. 1923, Orig.-Bd. 00, 
Heft 3, S. 134.) . 

In Übereinstimmung mit den An- 


' gaben von Besredka stellten Verff. fest, 


! 


lose. (Amer. Rev. of Tub. June 1923, 


Vol. 7, No. 4, p. 230.) 

Im allgemeinen trat bei den gasver- 
gifteten Fällen eine Wiederherstellung mit 
Rückgang der physikalischen Erschei- 
nungen ein, mit Ausnahme der Fälle, wo 
die Gasvergiftung sehr stark war. Hier 
zeigte sich eine Gewebsschädigung von 
langer Dauer. Die Kriegsvergasung hat 
wenig mit der Entwicklung späterer 
Lungentuberkulose zu tun. Tritt bei 
solchen Individuen mit Kriegsvergasung 
eine Tuberkulose auf, so nimmt sie im 
allgemeinen einen harmloseren Verlauf 
als bei nicht vergast gewesenen Menschen. 
Die Differentialdiagnose zwischen Lungen- 


daß der aus Eidotter, Alkali und Wasser 
zusammenßpesetzte Nährboden zur Züch- 
tung von Tuberkelbazillen gut geeignet ist. 
Mit einem Stamm vom Typus humanus 
selbst hergestellte Antigene erwiesen sich 
für die Anstellung der Komplementbin- 
dungsreaktion als brauchbar. Der An- 
tigenwert muß an jedem Versuchstage 
ermittelt werden, ebenso die zu verwen- 
denden Komplementdosen. Zur Aus- 
schaltung unspezifischer Reaktionen ist 
eine Kontrolle mit unbeimpftem Nähr- 
boden an Stelle des Antigens erforderlich. 
Völlige Übereinstimmung mit dem klini- 
schen Befund ergab sich in etwa 78"/,, 
völlige Differenz in etwa 7°/, der Fälle. 
Frühstadien der Tuberkulose reagieren 
relativ häufig negativ, wodurch die prak- 
tisch-diagnostische Bedeutung der Reaktion 
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eingeschränkt wird. Sera von Luetikern 
mit positiver Wassermannreaktion geben 
häufig, auch beim Fehlen von Tuber- 
kulose, eine mehr oder weniger stark 
positive Reaktion. Möllers (Berlin). 


H. Sachs und A. Klopstock - Heidelberg: 
Über die Verwendbarkeit 
Lezithins zum Nachweis gewisser 
Serumveränderungen, unter be- 
sonderer Berücksichtigung der 
Tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr. 
1923, Nr. 41.) 

Die ersten Versuche der Verff., durch 
Lezithineinwirkung auf das Serum Ver- 
änderungen im Sinne einer erhöhten La- 
bilität aufzufnden und sie womöglich 
gerade bei Tuberkulose in besonderem 
Grade nachzuweisen, ähnlich wie v. Was- 
sermann bei seiner neuen Tuberkulose- 
reaktion, fielen negativ aus. Erst mit 
Zusatz von Kalziumchlorid gelang es bei 
gewissen Sera eine Ausflockung hervor- 
zurufen, und zwar spielt hierbei das Serum 
bei Tuberkulose die dominierende Rolle. 
Während die anderen Sera, darunter 
auch Wa.- positives Serum, nur bei den 
höheren  Kalziumchlorid-Konzentrationen 
Ausflockung ergeben, reagiert das Tuber- 
kuloseserum bis zu den geringsten Kal- 
ziumchloridmengen positiv, wogegen es 
ohne Kalziumchloridzusatz keine Aus- 
flockung aufweist. 
Prozentzahl 
tionen bei Wa.- positiven ünd negativen 


Sera annähernd gleich ist, zeigt, daß die 


des 
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Der Umstand, daß die 
der positiven‘ Lezithinreak- : 


Lezithinreaktion mit den durch die Sero- 
diagnostik der Lues nachweisbaren Serum- ` 


qualitäten nichts zu tun haben dürfte. 
Verff. glauben auf diese einfache Methode, 
die noch weiteren Ausbaues bedarf, hin- 
weisen zu sollen, weil sie in völliger Un- 
abhängigkeit von der Sachs-Greorgi-Reaktion 
arbeitet und bestimmte Krankheitsgruppen, 


vor allem die Tuberkulose, serologisch zu 


kennzeichnen erlaubt. 
Grünberg (Berlin). 


Theodor Schütte-Greifswald: Über den 
Nachweis von Tyrosin im Aus- 
wurf und seine klinische Bedeu- 
tung. 
Bd. 56, Heft ı, S. 17.) 

= Nach Pissavy und 


\Monceaux 
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spricht der positive Ausfall der Tyrosin- 
probe — Tyrosin wird bei Zusatz tyrosin- 
oxydierender Fermente (Tyrosinasen) in 
einen braunen bis schwarzen. Farbstoft 
umgewandelt — stets für Prozesse, bei 
denen es zur Zerstörung von Lungen- 
gewebe kommt, für Lungentuberkulose 
oder für Lungengangrän. Eine Nach- 
prüfung ergab aber, daß Tyrosin auch 
bei anderen Erkrankungen der Atmungs- 
organe, wie akuter und chronischer Bron- 
chitis, Stauungsbronchitis, Bronchiektasie 
und Asthma bronchiale im Sputum vor- 
handen war. Differentialdiagnostischen 
Wert hat die Tyrosinreaktion also nicht. 
M. Schumacher (Köln). 


S. A. Levinson: The suspension sta- 
bility rate of erythrocytes in 
pulmonary tuberculosis. — Die 
Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 


körperchen bei Lungentuberkulose. 
(Amer. Rev. of Tub. June 1923, Vol.7, 
No. 4, p. 264.) 


Verf. hält obige Reaktion für eine 
nützliche und einfache Hilfe für die Dia- 
gnose und Prognose der Tuberkulose. 
Sie scheint der Ausdehnung des Pro- 
zesses zu entsprechen. Gleichzeitig kann 
die Probe ein Licht auf die Aktivität der 
Tuberkulose werfen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Fr. Spies-Waldbreitbach: Über die Blut- 
körperchen - Senkungsprobe bei 
Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1923, Bd. 56, Heft ı, S. 67.) 

Bei 202 weiblichen Kranken machte 

Verf. 530 einzelne Blutproben nach der 

Methode von Westergren. Im allge- 

meinen läßt sich sagen: Bei Lungen- 

tuberkulose ist dauernde Abnahme der 

Senkungswerte ein günstiges, allmähliche 


| Zunahme und bei hohen Werten auch 


dauerndes Gleichbleiben ein ungünstiges 
Zeichen. Die Höhe der Senkungswerte 
geht im ganzen parallel mit der Schwere 
und vor alem mit der Aktivität der 
Lungentuberkulose, doch schwanken die 
Senkungswerte auch bei Fällen von an- 


: scheinend gleicher klinischer Wertigkeit 


(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, 


in weiten Grenzen. Mit einiger Wahr- 


‘ scheinlichkeit — natürlich immer unter 


. Berücksichtigung 


eventueller Komplika- 
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8 mm auf geringfügige oder fehlende 
Aktivität bzw. auf Freisein von Tuber- 
kulose, aus Werten von 8—15 auf aktive 
Prozesse und aus Werten von 20 an auf- 
wärts auf stärkere Aktivität schließen. 
Normale Werte sprechen nicht unbedingt 
gegen aktive Tuberkulose. Verf. sieht in 
der Senkungsprobe trotz allen durch 
technische und andere Momente bedingten 
möglichen Störungen eine wesentliche Be- 
reicherung unserer diagnostischen und pro- 
gnostischen Hilfsmittel. 
M. Schumacher (Köln). 


Josef Josefowioz-Wien: Zur Frage der 
Tuberkelbazillen-Agglutination 
nach Fornet. (Med. Klinik 1923, 
Nr. 19, S. 1022.) 

Das von Fornet angegebene Ver- 
fahren der Tuberkelbazillen-Agglutination 
beruht nicht auf der Agglutination von 
Tuberkelbazillen. Das hierbei auftretende 
Phänomen ist eine chemische Fällung, 
welche auch mit dem durch Filtrieren 
oder Zentrifugieren bazillenfrei gemachten 
Diagnostikum in gleicher Weise zustande 
kommt. Der ausgefällte Niederschlag 
stellt sich als Eiweißkörper der Globulin- 
reihe dar und wird wahrscheinlich durch 
das im Diagnostikum enthaltene Phenol 
ausgefällt. Mithin entbehrt die Re- 
aktion jeder Spezifität. Ihr Ausfall 
hängt von dem Gehalt des Serums an 
Globulinen ab, daher von allen jenen 
pathologischen Veränderungen und phy- 
siologischen Zuständen, welche die Glo- 
bulinwerte beeinflussen können. Für Dia- 
gnose und Prognose der Tuberkulose ist 
die Reaktion ungeeignet. 

Glaserfeld (Berlin). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


Rudolf Schmidt-Prag: Prinzipielle Ge- 
sichtspunkte in der Frage der 
Proteinkörpertherapie. (Ther. d. 
Gegw. 1923, Heft 9/10.) 

Nach ihrem Schöpfer hat die Pro- 
teinkörpertherapie einen ähnlichen weiten 

Wirkungskreis wie die Hydrotherapie. 


Systeme im Körper ein. Ihre Wirkungen 
gründen sich auf zwei Tatsachen: I. einer 
Beeinflussung der chemisch -biologischen 
Zellvorgänge im Sinne einer erhöhten 
Aktivität = Protoplasmaaktivierung nach 
Weichardt und 2. einer Steigerung ört- 


licher Entzündungsvorgänge. Diese Herd- 


reaktionen verlaufen mit einer negativen 
und einer positiven Phase, d. h. zunächst 
mit einer Zunahme, dann einer Abnahme 
der Entzündung. Anzeigen zur Protein- 
körpertherapie sind ı. steckengebliebene 
herdförmige exogene infektiöse Prozesse 
tuberkulöser und nichttuberkulöser Natur, 
2. chronische aseptische Entzündungsvor- 
gänge und Stoffwechselabweichungen, wie 
Rachitis und Osteomalacie, Bronchial- 
asthma und arterieller Hochdruck, 3. chro- 
nische steckengebliebene Fieberzustände, 
z. B. nach Angina oder Pneumonien, 4. Blu- 
tungen wegen der gerinnungsbefördernden 
Wirkung von Milchinjektionen. Verf. ver- 
wendet Io Minuten im Wasserbade ste- 
rilisierte native Milch. Die Dosen be- 
tragen zwischen !/, und 5 ccm, die Dauer 
einer Proteinkörperkur 4 Wochen bei Ein- 
spritzung in 2— 3 tägigen Pausen. 
Simon (Aprath). 


Düll- Wasach b. Oberstdorf: Kiesel- 
säuretherapie, speziell Kiesel- 
säureinjektionen bei Lungentu- 
berkulose. (Dtsch. med, Wchschr. 
1923, Nr. 25.) 

Subkutane bzw. intramuskuläre Ein- 
spritzungen mit einer kolloidalen Kiesel- 
säurelösung bei aktiver Lungentuberkulose 
— in Wirklichkeit eine unspezifische Reiz- 
therapie infolge der kolloiden Lösung — 
haben sich Verf. als ungeeignet erwiesen 
und wurden deshalb zugunsten der spe- 
zifischen Therapie wieder aufgegeben. Die 
orale Medikation von Kieselsäure bei gut- 
artiger Lungentuberkulose ist zu empfehlen 
und wird auch vom Verf. weiter ange- 
wandt. (Ref. kann diese Erscheinungen 
bestätigen.) Grünberg (Berlin). 


Josef Sorgo und Emil Weidinger-Wien: 
Therapeutische Versuche mit 
Phlogetan bei Tuberkulose. (Med. 
Klinik 1923, Nr. 35, S. 1187.) 

Untersuchungsreihe an mehr als 
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100 Fällen von Lungen-, Larynx-, Peri- 
toneal- und Drüsentuberkulose. Phlogetan 
wurde in der Mitte des Oberarmes sub- 
kutan injiziert. Die Lokalreaktion war 
stets ausgesprochen sehr. stark. Als 
direkte Injektionswirkung trat nach einer 
Viertelstunde eine vasomotorische Reak- 
tion in Forın eines starken Wärmegefühls 
meist auf. Die Spätreaktion begann meist 
Io Stunden nach der Injektion und hielt 
etwa 24 Stunden an. Jedenfalls ist nach 
diesen Erfahrungen nötig, bei Tuberkulose 
mit kleinen Dosen zu beginnen und je 
nach der beobachteten Reaktion analog 
dem bei Tuberkulin geübten Modus vor- 
zugehen. Die Wirkungen des Phlogetans 
bestanden insbesondere in günstiger symp- 
tomatischer Beeinflussung des Organismus. 
Auf Phlogetan schwanden die lästigen 
Brustschmerzen. In 7 von ıo Fällen 
schwerer Larynxtuberkulose gelang es, 
die quälenden Schluckbeschwerden zum 
Schwinden zu bringen. Tuberkulöse 
Lymphdrüsen nehmen schon 1—2 Tage 
post injektionem an Größe ab. In ganz 
überraschender Weise wurden 7 mal pleu- 
ritische Exsudate aufgesaugt. Der objektive 
Lungenbefund zeigte niemals eine Ände- 
rung. Glaserfeld (Berlin). 


Naucke- Ruppertshain i. Taunus: Über 
Tonophosphan bei der Behand- 
lung der Lungentuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1923, Nr. 32.) 

Aus Material von zro Fällen von 

Lungentuberkulose in allen drei Stadien 

hat Verf. den Eindruck gewonnen, daß der 

bei der Hälfte beobachtete Erfolg auch 
durch die sonst in der Heilstätte übliche 

Therapie eingetreten wäre, und daß die 

Tonophosphanbehandlung keine nennens- 

werte Rolle unter den bisher in der Heil- 

stätte geübten symptomatischen Behand- 
lungsmethoden spielen wird. Schädigungen 
wurden nicht beobachtet. (Ref. hat bei 
ambulanter Behandlung denselben Eindruck 
gewonnen.) Grünberg (Berlin). - 


Jakobson: Mode d’action de l’ether 
benzyl-cinnamique sur les foyers 
tuberculeux. (II. Französischer Kon- 
greB für Haut- und Geschlechtskrank- 
heiten. Straßburg, 25.—27. VII. 23.) 

4 Beobachtungen über Einwirkung des 
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Zimtsäurebenzyläthers auf örtliche Tu- 
berkulose. Bei 2 Fällen (Lungentuber- 
kulose und Knochenfisteln) wurde die 
Sklerosierung begünstigt. Wahrscheinlich 
beruht die Wirkung des Mittels auf un- 
mittelbarem Einfluß auf die Entzündungs- 
erscheinungen. Drüsenerkrankungen er- 
weichten und gingen in heiße Abszesse 
über. Zuweilen tritt nach anfänglicher 
Besserung später wieder Verschlimmerung 
auf. Schmerzen und Funktionsstörungen 
bessern sich. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Dührssen-Berlin: Die Weningersche 
Inhalationskur der Lungentuber- 
kulose. (Med. Klinik 1923, Nr. 30, 
S. 1048.) | 

v. Weninger- Brasilien hat eine In- 
halierflüssigkeit hergestellt, durch deren 

Einatmung die Lungentuberkulose objektiv 

und subjektiv sehr günstig beeinflußt 

wird. Sie enthält Uran, Thorium, Mangan 
und Säuren. Aus der Wechselwirkung 
dieser Stoffe entsteht ein neuer Stoff, den 

W. Ektoplasmin nennt, weil er die Eigen- 

schaft hat, die wachsartige Hülle der 

Tuberkelbazillen zu durchdringen und die 

toxischen Eigenschaften der Bazillen, zu 

denen er eine besondere Affinität besitzt, 
aufzuheben. Das Mittel hat ferner die 

Eigenschaft, die Körperzellen zu vermehrter 

Produktion von Immunsubstanzen anzu- 

regen. Tägliche Inhalation von 50 g 

Weningerscher Lösung übt keinerlei un- 

angenehme oder schädigende Wirkung 

aus. Sämtliche Beschwerden der Kranken 
bessern sich zusehends nach der Inhalation. 
Glaserfeld (Berlin). 


L. Bassenge-Potsdam: Über Eldoform. 
(Ther. d. Gegw. 1923, Heft 9/10.) 
Eldoform ist ein von den Bayer- 
schen Farbwerken hergestelltes Tannin- 
präparat, in welchem das Tannin an Hefe 
gebunden ist. Ihm wird Geschmacklosig- 
keit, gute Verträglichkeit und prompte 
Wirkung bei Magendarmkatarrh und 
leichten Durchfällen bei Darmtuberkulose 
nachgerühmt, während es bei schweren 
wie alle anderen Mittel versagte. 
Simon (Aprath!. 
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Ferrier und Rönon: Nella diarrea dei 
tubercoloticıi. Bei tuberkulösen 
Durchfällen. ‚Journal des Praticicus 


1023, No. 24. Berichtet in La Riforma | 


Medica 1023, No. 
S. 904.) 
Rp. Bismuth. subnitr. 5,0 (3,0?! Ref.), 


38, Formulario 


Tannigen 0,50, MD. 30 Pulver. S. Ein 


Pulver °/, St.. vor dem Frühstück. 
Rp. Tricalciumphosphat 0,50, Calc. 


carbonic. 0,40, Natr. chlorat. 0,05. MDS. i 
Ein Pulver vor den beiden Hauptmahl- | 


zeiten. 

Nach ı0 Tagen gibt man: Methylen- 
blau 0,10, Laktose 0,20, ı Pulver vor 
dem Frühstück; oder: Argent. colloid. 
0,05, Laktuse 0,20, auf ı Pille. DS. 
r Pille vor den beiden Hauptmahlzeiten. 


Zur Anregung der Verdauung: Natr. | 


bicarb., Pankreatin und Pepsin ana 0,20, 
Maltin 0,10. MDS. Ein Pulver nach 
den Mahlzeiten. 

Paul Hänel (Bad Nauheim). 


K. Königer- Oflenbach: 
lung der Phthisikerschweiße mit 
„Salvysat“. (Ther. d. Gegw. 1923, 
Heft ofro.) 

Das Mittel erwies sich dem Agaricin 
und Atropin überlegen, ist von gutem 
Geschmack und hat keine Nebenwir- 
kungen. Simon (Aprath). 


C. Oltmanns-Knesebeck i. Hann.: Zur 
Behandlung des Asthma bron- 
chiale mit Chlorkalziumharnstoff 
(Afenil. (Ther. d. Gegw. 1923, 
Heft 9/10.) i 

Empfehlung des von Knoll & Co, 

Ludwigshafen, in Ampullen zu 10 ccm in 

den Handel gebrachten Präparates, das 

11,42°/, Ca enthält. Drei näher be- 
schriebene Fälle von Bronchialasthma 
wurden durch intravenöse Injektionen 
sehr günstig beeinflußt. 

Simon (Apratl). 


b) Spezifisches. 

G. Liebermeister-Düren: Über Tuber- 
kulintherapie. (Die Tuberkulose 
1923, Heft 6.) 

Der Standpunkt des bekannten Tu- 
berkuloseforschers ist dem Facharzte wohl- 
bekannt. Er beginnt mit minimalen Dosen, 
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 subkutan fortgefahren. 


ı er mit B.E. fort. 
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einem Zehnmillionstel Milligramm intra- 
kutan. Die Menge wird so lange um das 
Zehnfache gesteigert, bis eine Stichreaktion 
eintritt. Dann wird auf den !/,.0 Teil der 
Reaktionsdosis zurückgegangen und später 
Verf. erstrebt eine 
Tuberkulinfestigkeit gegen hohe Dosen. 
Nach der Erreichung reinen A. T.s fährt 
Er behandelt bis zur 
Erzielung des „bestmöglichen Resultates“. 
Simon (Aprath). 


. Wideröe: Zu dem isotopischen Prin- 


; kombiniert. 


zip der spezifischen Behandlung 
der Tuberkulose. (Münch. med. 
Wehschr. 1923, Nr. 34/35.) 

Verf. hat schon vor Stoeltzner 
(Münch. med. Wchschr. 1923, Nr. 21) 
seit 1908 das isotopische Prinzip benutzt 
und es später mit dem heterotopischen 
Er benutzte eine Tuberkulin- 


_ glvzerinlösung von 25—50°/,. 


Zur Behand- 
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Bochalli (Lostau). 


Kremer: Erfahrungen mit Ektebin. 
(Münch. med. Wchschr. 1923, Nr. 33.) 
Verf. bestätigt die Angaben Gott- 
liebs, daß es mit der Ektebineinrei- 
bung gelingt, Tuberkelbazillen in die tie- 
feren Hautschichten zu bringen, hat aber 
auch Herdreaktionen beobachtet. Neben 
guten Erfolgen bei skrofulösen Augenent- 
zündungen und Knochentuberkulose wur- 
den in zwei Fällen Verschlimmerungen 
gesehen: Wiederaufbrechen von Fistel- 
narben von Fußgelenkstuberkulose; Auf- 
treten von Schmerzen und Bewegungs- 
behinderung bei Kniegelenkstuberkulose 
nach 4 bzw. 3 Ektebineinreibungen. _ 
Bochalłi (Lostau). 


Sahli: Noch einmal die intrakutane 
Tuberkulosebehandlung mit Tu- 
berkulin Beraneck. (Schwz. med. 
Wchschr., Jg. 1923, Nr. 38, S. 877.) 

Verf. unterstreicht noch einmal die 

Bedeutung der von ihm empfohlenen 

intrakutanen Tuberkulintherapie, nament- 

lich für den Praktiker. Er ersetzt den 

Ausdruck intrakutan durch subepidermal, 

weil es ihm bei der Methode darauf an- 

kommt, daß die Einspritzung genau I mm 

unter die Epidermis, nicht tiefer, gemacht 

wird. Empfohlen wird auch diesmal 
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wieder das Beranecksche Tuberkulin, 
da es allen anderen, namentlich dem 
Kochschen Tuberkulin, entschieden über- 
legen sei. Die Dosierung darf nicht ge- 
steigert werden, solange zunehmende 
Hautreaktion bei gleicher Dosis eintritt. 
Die Dosen müssen gesteigert werden, 
sobald die Hautreaktion vorher bei gleich- 
bleibenden Dosen abgenommen hat. Der 
Artikel ist nicht zuletzt veranlaßt durch 
eine Notiz in einer Tageszeitung, in der 
die Ponndorfsche Impfung als frohe 
Botschaft für alle Lungenkranke gepriesen 
wurde. Alexander (Agra). 


Gino Grossi (ehem. Leiter des Sanator. 
vom Ital. Rot. Kreuz in Cuasso al 
Monte): Cure tubercoliniche e vac- 
cinali. — Tuberkulin- und Vakzine- 
behandlung. (Il Morgagni, Jg. 65, TI. II 
(Rivista), No. 27, 25. IX. 23.) 

Verf. geht in der Bekämpfung der 
Tuberkulin- und der Vakzinebehandlung 
noch weiter als Breccia (Genua). Die 
Lungentuberkulose zeigt das ganze Krank- 
heitsbild einer Bakterienvergiftung; Pausen 
sind wahrscheinlich nicht auf Teilsiege 
der Antikörper über die Antigene zu be- 


REFERATE. 


therapie, 
Auswahl 


ziehen, sondern auf grüßere allgemeine 


Abwehrfähigkeit, wie die Erfolge bei diä- 
tetischen und klimatischen Kuren beweisen. 
Bei der Tuberkulinbehandlung erzeugen 
wirksame Dosen ein Bild, das in kleinem 
Maßstabe dem eines mehr oder weniger 
schweren Krankheitsstadiums gleicht. Beim 
Kranken wirkt das Tuberkulin toxische: 
als beim Gesunden, weil es Gift zu Gift 
fügt und erlöschende Krankheitserschei- 
nungen wieder anfachen kann. 


Erfolgen in der Tuberkulinbehandlung 
sprechen? Nach den Statistiken können 
durch diese Behandlungsformen chroni- 
sche, fibröskäsige „der ganz beginnende 
infiltrative Formen zwar zu längerem oder 
kürzerem Stillstand kommen, aber das 
läßt sich auch durch zweckmäßige Pflege 


Kann ein : 
praktischer Arzt aufrichtig von wirklichen | 
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letztere wird nicht durch den Bazillus 
oder seine Gifte herbeigeführt, sondern 
von dem sich wehrenden Organismus. 
Ein Versuch, die Sklerosierung zu be- 
schleunigen, z. B. durch Sonnen- oder 
Röntgenstrahlen, durch Jod oder Seeluft, 
ist nur bei bereits eingeleiteter, langsamer 
organischer Reparation gerechtfertigt. In 
diesem Sinne erklären sich auch die Er- 
folge, die Bartolotti im Sanatorium von 
Cuasso al Monte mit Friedmannscher 
oder analoger anderer Vakzinebehandlung 
verzeichnen konnte. Logischer wäre die 
Vakzineprophylaxe, indem bei Kindern 
an Stelle der natürlichen unausbleiblichen 
Infektion eine andere, mildere, dosierbare 
gesetzt würde. 
Paul Hänel (Bad Nauheim), 


von Ohlen-Hamburg: Zwei Jahre am- 
bulanter Tuberkulinbehandlung. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, Rd. 56, 
Heft ı, S. 123.) 

Verf. berichtet über seine Erfah- 
rungen mit der spezifischen Tuberkulose- 
therapie, auch nach ihm einer Reiz- 
und gibt Richtlinien für die 
der Fälle und der einzelnen 
Präparate. Er benutzte in ambulanter 
Praxis das Alttuberkulin, das albumose- 
freie Tuberkulin, die Bazillenemulsion 
und das Partigen M.Tb.R. Mit den Er- 
folgen ist er im ganzen sehr zufrieden. 
Das Ponndorfsche Verfahren wird na- 
mentlich zur Behandlung der Kinder- 
tuberkulose warm empfohlen. Die spezi- 
fische Tuberkulosetherapie muß Allgemein- 
gut der praktischen Ärzte werden. 

M. Schumacher (Köln). 


H. Heinemann: Behandlungsversuche 
mit dem Tuberkulose-Vakzin 
Shiga. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, 
Bd. 56, Heft ı, S. 20.) 

43 Krankengeschichten javanischer 


 Kontraktarbeiter von der Ostküste Su- 


und Diät erreichen. Das Tuberkulin heilt 


eben nur solche Fälle, die auch sonst 

heilen würden, setzt sie aber einer Gefalır 

aus, die andernfalls nicht bestünde. 
Ebenso geht es mit den Vakzinen. 


| 
| 
| 
| 


Die natürliche Heilung erfordert Ruhig- | 
stellung und erfolgt durch Sklerosierung; ; Besserungen, in denen die Prognose von 


matras. Mit dem von Shiga aus dem 
Kitasato-Institut in Tokio hergestellten 
Tuberkulose-Vakzin, das aus der Emul- 
sion lebender aviırulenter Tuberkelbazillen, 
dem Filtrat der Bouillonkultur solcher 
und aus Tuberkuloseimmunserum besteht, 
erzielte Verf. in einer Reihe von Fällen 
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vornherein sehr ungünstig gestellt werden | 


mußte. Über den therapeutischen Wert 
dieses Serovakzins können nur ausge- 
dehnte Nachuntersuchungen entscheiden. 
Soviel aber scheint bewiesen, daß trotz 
der „geringen Durchseuchungsdichte“ 
(Römer) und dem darin begründeten 
Mangel an Abwehrkraft (fehlende relative 
Immunität) auch die Javaner zu weit- 
gehender Reparation befähigt sein können. 
M. Schumacher (Köln). 


Müller: Das Linimentum Tuberkulini 
Petruschky. (Münch. med. Wchschr. 
1923, Nr. 33.) 
` Verf. ist im Gegensatz zu Ulrici 

der Ansicht, daß das „Linimentum Pe- 

truschky“ nicht absolut unwirksam und 
unschädlich ist, sondern daß sich mit 
ihm auch Herd- und Allgemeinreaktionen 
auslösen lassen. — Ref. neigt mehr zur 
Ansicht Ulricis. Bochalli (Lostau). 


Hassencamp-Halle: Die Ponndorfsche 
Impfung. (Dtsch. med. Wchschr. 1923, 
Nr. 31.) 

Ponndorf sagt von seiner Methode, 
daß sie „ein aktives Immunisieren eines 
erkrankten Individuums von der Haut aus 
darstelle“. Allerdings sprechen einige kli- 
nische Tatsachen für eine gewisse Be- 
deutung der Haut bei der Immunität 
chronischer Infektionskränkheiten, aber 
diese klinischen Tatsachen sind nur in 
beschränktem Maße vorhanden und dürfen 
keineswegs verallgemeinert werden. Ponn- 
dorfs Prinzip, mit Hilfe der überragenden 
Stellung der Haut eine aktive Immuni- 
sierung gegen Tuberkulose zu erzielen, 
ist mit den objektiven Tatsachen in keiner 
Weise zu vereinbaren. Die praktischen 
Ergebnisse des Verf.s sind keine andern, 
als er sie bei den sonstigen Tuberkulin- 
präparaten auch gesehen. Ein Nachteil 
ist die Unmöglichkeit der exakten Dosie- 
rung. Demnach kommt der Ponndorf- 
schen Impfung eine Sonderstellung nicht 
zu (Ref. kann aus eigner Erfahrung 
diese Resultate bestätigen.) 

Grünberg (Berlin). 


Lieschke-Berlin: Erfahrungen mit 
Ponndorfscher Hautimpfung. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1923, Nr. 19.) 
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Die vom Verf. in der Passowschen 
Klinik angestellten Versuche haben fol- 
gendes ergeben: Die Ponndorfsche 
Impfung ist ein neuer Weg in der Be- 
handlung der Haut- und Schleimhaut- 
tuberkulose. Der Erfolg ist aber noch 
sehr unsicher. Frische Fälle reagierten 
leichter und boten bisher größere Aus- 
sicht auf Erfolg. Erhebliche Besserung 
war bei der seltenen bösartigen Rachen- 
tuberkulose und bei frischem Lupus fest- 
zustellen. Als endgültig können die Hei- 
lungen aber noch nicht bezeichnet werden. 
Ein Verhindern des Fortschreitens der 
Erkrankung durch die Impfung scheint 
möglich. In fortgeschrittenen Fällen, zu 
denen Kehlkopftuberkulose mit Lungen- 
erscheinungen gehören, konnten Erfolge 
nicht erzielt werden. Der Impfstoff B 
(Impfstoff A + Staphylokokken- + Strepto- 
kokken- + Pneumokokkenvakzine) war für 
Nasen- und Ohrenfälle bisher nicht brauch- 
bar, die Erfolge sind mit dem Impfstoff A 
(stark eingeengtes Tuberkulin zahlreicher 
humaner und boviner Stämme, dem noch 
ein gewisser Anteil bazillären Eiweißes 
beigefügt ist) erzielt worden. 

Grünberg (Berlin). 


Erich Richter-Zittau: Über Erfah- 
rungen mit der Ponndorfimpfung. 
(Med. Klinik 1923, Nr. 31, S. 1082.) 

Die Ponndorfimpfung ist keine brauch- 
bare Methode, da wir nicht wissen, was 
wir tatsächlich impfen und wie lange die 

Resorptionsvorgänge vom Impffeld aus 

dauern. Eine wirkliche Dosierung ist 

nicht möglich. Gelegentlich ist die Imp- 
fung gefährlich. Nur in einem Fall von 

33 führte die Impfung zu einem Erfolg, 

in 24 Fällen war die Wirkung unsicher, 

in 4 Fällen trat eine Besserung und in 

4 Fällen eine Verschlimmerung ein. 

Glaserfeld (Berlin). 


Windrath-Beringshausen: Zur Frageder 
Ponndorfschen Impfung bei Lun- 
gentuberkulose. (Med. Klinik 1923, 
Nr. 35, S. 11096.) 

In der Knappschaftsheilstätte wurden 
letzthin bei einer Reihe von Patienten 
gelegentlich ihrer Aufnahme in die Heil- 
stätte schwere Schädigungen als Folge- 
erscheinungen der Ponndorfschem Imp- 
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fung beobachtet. An vier Krankenge- | 
schichten erläutert Verf. die Schäden, die | 
insbesondere in einer stark anhaltenden ` 
Lokalreaktion, schweren Störung des All- | 
gemeinbefindens und Verschlechterung 
des physikalischen Lungenbefundes be- 
standen. Glaserfeld (Berlin). 





Arjeff-Petersburg: Über die Tuberku- 
linbehandlung des Bronchial- 
asthmas. (Dtsch. med. Wchischr. 1923, 
Nr. 23.) 

Aus einem Material von 20 Fällen 
gewinnt Verf. den Eindruck, daß durch 
die von Storm van Leeuven und 
Vahrenkamp vorgeschlagene Tuberkulin- 
behandlung kein dauerndes Resultat zu 
erzielen ist. Nur anfänglich kommt es 
bei einigen Kranken zu einer vorüber- 
gehenden Besserung, dann treten die An- 
fälle in alter Weise wieder auf; deshalb 
scheint das skeptische Verhalten von 
R. Staehelin dieser Methode gegenüber 
durchaus berechtigt, besonders, wenn man 
sich vergegenwärtigt, wie leicht sich über- 
haupt bei Asthmatikern eine temporäre 
Besserung durch jegliches neue Mittel 
erreichen läßt, einzig und allein, weil es 
neu ist und gerade diese Kranken Sug- 
gestivwirkungen in erhöhtem Maße zugäng- 
lich sind. Grünberg (Berlin). 


Kretschmer Berlin: ZurSchutzwirkung 
des Friedmannschen Tuberku- 
losemittels. (Dtsch. med. Wchschr. 
1923, Nr. 22.) 

Verf. berichtet kurz über einen Fall, | 
der, wie schon früher beobachtet, ein 
Beweis für die mangelnde Schutzkraft und 
Heilwirkung des Friedmann-Mittels ist. 

Grünberg (Berlin). 
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c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. | 


Karl Loening und Thilo Blick-Halle a. S.: | 
Pneumothoraxanlage unter Lei- 
tung des Kryptoskops. (Beitr. z. i 
Klinik d. Tub. 1923, Bd. 56, Heft 1, 


S. 116.) 
Illustrierte Beschreibung eines nach : 
Loenings Angaben von der Firma 


Siemens u. Halske hergestellten Krypto- 
skops zur Anlage des Pneumothorax. 
Dieses ermöglicht eine dauernde Röntgen- | 
kontrolle während des operativen Eingrifts | 
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selbst, sowohl bei der Neuanlage wie bei 


der Nachfüllung. Durch Verbindung der 


manometrischen Kontrolle mit der kryp- 
toskopischen gewinnt die Pneumothorax- 
operation an Sicherheit, auch wird sie 
zeitlich abgekürzt. l 

M. Schumacher (Köln). 


A. Müller-Rostock: Über Serratusläh- 
mung nach künstlichem Pneumo- 
thorax. (Med. Klinik 1923, Nr. 31, 
S. 1086.) 

Während der 6. Nachfüllung eines 
rechtsseitigen Pneumothorax verspürte Pat. 
bei einer plötzlichen Bewegung der Saug- 
mannschen Nadel einen jähen, zuckenden 
Schmerz in der Nähe der Einstichstelle 
— dicht unterhalb der rechten Mamille, 
18 cm von der Mitte des Sternums ent- 
fernt. Am 4. Tage danach traten 
Schmerzen beim Heben des rechten Armes 
und Rumpfbeugen auf, allmählich ergab 
sich das typische Bild einer rechtsseitigen 
Serratuslähmung, die fast 8 Monate an- 
hielt. Für die späteren Nachfüllungen 
wurde selbstverständlich die Einstichstelle 
medialwärts verlegt, wo keine Gefahr be- 
stand, den N. thoracicus longus zu treffen. 

Glaserfeld (Berlin). 


J. Zadek-Neukölln: Zur kombinierten 
chirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose: Phreni- 
kusexairese und Pneumothorax. 
(Med. Klinik 1923, Nr. 29. S. 1014.) 

Die kombinierte Behandlung hat drei 

Vorzüge: Das Auftreten von Exsudaten 

im Pneumothorax ist sehr selten, die 

Nachfüllungen des Pneumothorax brauchen 

lange nicht so häufig vorgenommen zu 


| werden, beim Aufgeben des Pneumothorax 


ist das Risiko viel geringer geworden. Es 
empfiehlt sich, die Phrenikusexairese der 
Anlegung des Pneumothorax vorauszu- 
schicken. Vermeidet man starke Druck- 
werte, gibt das durch die Exairese ge- 
lahmte Zwerchfell bei den Gasfüllungen 
nicht nach; selbst bei in- und exspira- 
torisch positivem Druck im Pleuraraum 


. bleibt die Lunge in Ruhigstellung, auch 


beim Bestehen strangförmiger oder nicht 
zu ausgedehnt flächenhafter Adhäsionen. 
Glaserfeld (Berlin). 
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G. Dorner-Leipzig: Der künstliche 
Pneumothorax. (Med. Klinik 1923, 
Nr. 30, S. 1039.) 

Sehr lesenswerter klinischer Vortrag, 
welcher aus einer großen eigenen Erfah- 
rung alle mit dem Pneumothorax zu- 
sammenhängenden Fragen behandelt. 

Glaserfeld (Berlin). 


VI. Kasuistik. 





M. P. Schüller- Breslau: Epicondylitis 
tuberculosa., (Med. Klinik 1923, 
Nr. 36, S. 1225.) 

Die Epicondylitis humeri ist eine 
vorzugsweise bei Schustern, Glasbläsern 
und Sportsleuten vorkomniende, ätiologisch 
noch nicht geklärte Affektion; sie befällt 
meist den lateralen Epicondylus,' an dem 
sich im Röntgenbild selten Veränderungen 
nachweisen lassen. An der Breslauer 
Klinik wurde unlängst ein Fall von 
scheinbar typischer Epicondylitis beob- 
achtet, der sich aber auf der Basis einer 
fungösen extraartikulären -Knochentuber- 
kulose entwickelt hatte. Bei einem 30jäh- 
rigen Manne erzeugte ein fungöser, nach 
der Peripherie durchgebrochener Herd 
im lateralen Epicondylus einen periosti- 
tischen Prozeß und Schmerzen, wie sie 
sonst bei der ätiologisch unklaren Form 
vorkommen. Durch operative Entfernung 
des kranken Gewebes wurde der Schmerz 
fast ganz beseitigt. 

Glaserfeld (Berlin). 


Tibor v. Kern und Bela Johan-Budapest: 
Über die Möglichkeit der Heilung 
der Miliartuberkulose. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1923, Bd. 56, Heft ı, 
S. 41.) 

Mitteilung eines Falles sicherer Mi- 
liartuberkulose, bei dem in der 6. bis 7. 
Krankheitswoche eine klinisch symptomen- 
freie Zeit einsetzte. Dieser Zeitabschnitt 
dauerte 7 Monate. Dann führte eine 
tuberkulöse Basilarmeningitis zum Tode. 
Eine pathologisch - anatomische Heilung 
fand nicht statt; es kam lediglich zu einer 
bindegewebigen Verkapselung der Tuberkel. 
Besitzt ein Organismus, so meint Verf., 
im Falle einer Infektion durch minder 
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virulente und toxische Tuberkelbazillen 
die nötigen Schutzkräfte, so können diese 
die schweren klinischen Symptome der 
Miliartuberkulose durch die Neutralisie- 
rung der Toxine der Tuberkelbazillen 
und durch die bindegewebige Vernarbung 
der miliaren Tuberkel insoweit rückgängig 
machen, daß die Krankheit im klinischen 
Sinne als symptomenftei betrachtet werden 
darf. M. Schumacher (Köln). 


Fr. Scheidemantel- Waldhaus Charlotten- 
burg, Sommerfeld: Ein Beitrag zur Ka- 
suistik der zirrhotischen Phthise 
des Schulkindes. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1923, Bd. 56, Heft 1, S. r11.) 

Verf. bringt die illustrierte Kranken- 
geschichte eines drei Jahre lang beobach- 
teten Falles als Schulbeispiel für eine 
sehr chronisch verlaufende tertiäre Kinder- 
phthise. Lange vor dem Eintreten der 

Pubertät beginnend, fand die Phthise — 

es handelte sich um eine isolierte Phthise 

nach Ranke — erst jenseits des Kindes- 
alters mit dem Tod ihren Abschluß in- 
folge hochgradiger Amyloidose der Milz, 


der Leber und vor allem der Nieren und 
der dadurch bedingten Herzinsuffizienz. 


M. Schumacher (Köln) 


Pier Giuseppe Bortolucei: Contributo 
alla terapia delle tubercolosi 
chirurgiche. — Beitrag zur Therapie 
‘der chirurgischen Tuberkulosen, Aus 
dem Osped. Civile von Modena, Chir. 
Abt., Dir. Prof. Paolo Fiori. (Il Poli- 
clinico, Sez. Prat. 1923, No. 39.) 

Der Verf. behandelte seit Sept. 1920 
chirurgische Tuberkulosen verschiedener 
Formen in 24 Fällen ausschließlich 
mit Vakzine von Martinotti. In allen 
Fällen besserte sich der Allgemeinzustand 
(Besserung der Muskelkraft, des Appetits 
und der deprimierten Psyche, Gewichts- 
zunahme), aber nur in 4 Fällen (Weich- 
teilstuberkulosen) trat gleichzeitig eine 
lokale Besserung ein, die überdies nur 
vorübergehend war; in allen übrigen 
Fällen schritt das lokale Leiden unauf- 
haltsam weiter fort. Es ist, als ob, zum 
Unterschied von anderen Organen, spe- 
ziell das Knochensystem sich gegen die 
Vakzine von Martinotti refraktär ver- 
hält. Dennoch müsse man die Vakzine 
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als ein gutes Stimulans für die allgemeinen 
Abwehrkräfte des Körpers empfehlen. 
Die Injektionen wurden genau nach 
Vorschrift von Martinotti intramuskulär 
gemacht, vorzugsweise in die Glutäen, 
aber auch in Oberarm und Oberschenkel. 
Beginn mit !/,, ccm, in Abständen von 
4 Tagen immer !/ „ccm mehr, im Ganzen 
24 Injektionen (30 ccm), von der 20. In- 
jektion an in Abständen von 7 Tagen; bis 
zur 5. Injektion wurde, wegen praktischerer 
Ausführung, mit der von Martinotti an- 
gegebenen Flüssigkeit verdünnt (Natr. car- 
bon. pur., Acid. carbol, Aq. dest.) Ge- 
ringe lokale Reaktion. 
Paul Hänel (Bad Nauheim). 
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B. Tuberkulose anderer Organe. 





li. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 





E. Bergmann-Berlin (Poliklinik der chir 
Univ. -Klinik der Charite): Die Spon- 
dylitis tuberculosa und die Re- 
sultate ihrer konservativen am- 
bulanten Behandlung. (Arch. f. 
Orthop. u. Unfall-Chir. 1923, Bd. 22, 
Heft 1/2, S. 118—125.) 

Von 200 Fällen erschienen 35 zur 
Nachuntersuchung (so daß also die nach- 
folgenden Prozentzahlen nur sehr rela- 
tiven Wert haben. Ref. 26°/, waren 
ungeheilt, 26°/, mit schweren Deformi- 
täten geheilt und 48°/, geheilt. 
Albeesche Operation wird abgelehnt, da 
sie keine Vorteile gegen die konservative 
Behandlung biete. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 
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L. Roeren-Süchteln (Rhld.): Span oder 


Korsett. (Arch. f. Orthop. u. Unfall- | 
Chir. 1923, Bd. 22, Heft ı/2, S. 126 
bis 139.) 


Nach wie vor muß bei der Behand- 
lung der Wirbeltuberkulose das immun- 
biologische Problem in den Vordergrund 
geschoben werden. Die Fixierung des 
Krankheitsherdes durch den Span stellt 
nur eine Hilfe bei der Behandlung der 
Krankheit vor. Auch nach der Operation 
ist daher eine lange stationäre Nach- 
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behandlung notwendig und dies desto 
mehr, da die nach der scheinbaren Hei- 
lung auftretenden Rückfälle und Ver- 
schlimmerungen nie vor Ablauf eines 
Jahres, oft erst nach 2 Jahren auftraten. 
Bei Kindern wird die Operation abge- 
lehnt, weil die Bedingungen für die feste 
Konsolidierung des Spanes im Kindes- 
alter ungünstige sind und außerdem bei 
Kindern ein mehrjähriger Aufenthalt in 
einer Klinik nicht so sehr in die Wag- 
schale fällt wie beim Erwachsenen. Verf. 
verwendet in seiner Anstalt ein einfaches 
Gipskorsett mit Kopfstütze, das näher 
beschrieben wird. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


D. Berichte. 





I. Über Versammlungen. 





‘Über den 4. Österreichischen Tuberku- 
losetag 1922 liegt heute im Tuber- 
kulosefürsorgeblatt des österreichischen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose 1923, Nr. 2 u. 3, das ge- 
druckte Protokoll vor. 

Der Vortrag Sauerbruchs über die 
chirurgische Behandlung der Lun- 
gentuberkulose brachte im wesentlichen 
nichts Neues. Ranzi, Weinberger 
und Götz] redeten ihr in der Diskussion 
gleichfalls das Wort. Über die Frühdia- 
gnose der Lungentuberkulose sprach 
Neumann- Wien. | 

Er will bei dem meist negativen 
Befund der beginnenden Tuberkulose die 
Untersuchungen Rankes über den Pri- 
märkomplex berücksichtigt haben. Be- 
handlung dieser Frühformen sollen in 
Einreibungskuren mit Tuberkulin be- 
stehen, die bei Tuberkulosen hilft, bei 
anderen Krankheiten, die vielleicht nicht 
erkannt sind, wenigstens nicht schadet. 
In der Diskussion wies Sorgo auf den 
diagnostischen Wert aller Herdreaktionen 
hin, wobei er einen autoptisch nachgewie- 
senen Fall von Blutung nach Höhensonnen- 
bestrahlung erwähnte. Lindt wies auf 
einen Befund im tuberkulösen Auswurf 
hin: Von einem tuberkulösen Herd stam- 
mender Auswurf gibt eine deutliche Ei- 
weißreaktion im Gegensatz zu Sputum, 
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das von der chronisch entzündeten Bron- Über Lichttherapie bei chi- 
chitisschleimhaut stammt. Widowitz er- | rurgischer Tuberkulose und Für- 
innert an die Kutanprobe bei der Kinder- | sorge bei Hauttuberkulosekranken 
tuberkulose, die aber nach seiner Durch- | berichtet Volk. Die Erfahrungen mit 
prüfung erst verläßlich wird, wenn die | jeglicher Art von Licht waren gut. Bei 
Haut vorher durch Äther entfettet ist. | der Sonnenbehandlung wird etwas energi- 
Weiß will zur Diagnostik in der Haupt- | scher vorgegangen, als es sonst die Schule 
sache die Intrakutanprobe verwandt haben. | Hohenlychen lehrt. Nur Lungenaffektio- 
Peham-Wien hielt ein Referat über | nen werden schonsam angegangen. Gute 
Tuberkulose und Schwangerschaft. | Erfahrungen mit‘ Röntgentherapie. Für 
Unterbrechung der Schwangerschaft soll | die Lupuskranken fordert er eine erhöhte 
nur bei Fortschreiten eines tuberkulösen | Fürsorgearbeit, da sich herausgestellt hat, 
Prozesses und erst nach längerer Beob- | daß die Zahl der Lupösen unendlich viel 
achtung in Frage kommen. Im ersten | größer ist, als früher bekannt. Er emp- 
Halbteil der Schwangerschaft sind die Aus- | fiehlt die Anstellung geheilter und ge- 
sichten gut, in der zweiten Hälfte der | besserter Lupuskranker als Pflegepersonal, 
Gravidität kommen die Gefahren einer | da sie als Beispiel am besten auf die 
Geburt gleich. Abgelaufene und nicht | Kranken zu wirken vermögen. — Jeru- 
progrediente Fälle bieten keine Indikation. | salem, der als Korreferent zu der gleichen 
Waldstein schloß sich im großen und | Frage sprach, wies darauf hin, daB man 
ganzen diesen Anschauungen an. Gerber | bei der Lichttherapie nicht die Allgemein- 
spricht über Mutterschaftszwang und | behandlung außer acht lassen dürfe, und 
Tuberkulose. Er hält im Interesse der‘ daß der spezifischen Behandlung ein ge- 
Tuberkulosebekämpfung den Mutterschafts- | bührender Platz zukomme. Von einer 
zwang, d. h. die sittliche Forderung, Kin- | Krankenkasse Wiens standen im verflos- 
der zu haben, für unzeitgemäß. Der Mög- | senen Jahre etwa’ !/,°/, der Mitglieder 
lichkeit der Schwangerschaftsunterbrechung | wegen einer chirurgischen Tuberkulose in 
müßte auf gesetzliichem Wege mehr ent- | Behandlung. Die beste Fürsorge sei da- 
gegengekommen werden. Er schlägt vor, | her eine Vermehrung der Bettenzahl, die 
den Mütterberatungsstellen etwa eine In- ' zurzeit keineswegs ausreiche. 
stitution anzugliedern, die über die Zu- Der allgemeine Teil des Tuberku- 
lässigkeit der Aborte beraten könne. Moll | losetages beschäftigte sich mit den auch 
wendet sich in der Diskussion gegen | uns so naheliegenden Fragen: Wohnungs- 
Gerber, besonders gegen die Annahme,  hygiene, Heilstättenwesen, Für- 
daB die vermehrte Kindersterblichkeit eine | sorgestellen, Alkoholismus. Dort 
Folge der Tuberkulose sei. Ebenso sei wie bei uns die große Geldknappheit, 
die Annahme einer tuberkulösen Degene- ' wohl noch in verstärktem Maße. Woh- 
ration unbewiesen. Im Zusammenhange | nungsmangel infolge unerwünschten Zu- 
mit der Frage Schwangerschaft und Tu-  zuges lästiger Ausländer und Unmöglich- 
berkulose müsse auch das Stillen erwähnt keit zu bauen. Erschreckendes Anwachsen 
werden. Offene Tuberkulosen fallen ohne ; des Alkoholismus, des schlimmsten Schritt- 
weiteres aus, geschlossenen kann man das | machers der Tuberkulose. Dort wie bei 
Stillen gestatten, wenn eine scharfe Beob- : uns ist die Gesetzgebung mit Maßnahmen, 
achtung der Stillenden durchgeführt wird. : die der energischen Bekämpfung der Tu- 
Hofbauer-Wien spricht über Atem- | berkulose dienen könnten, noch nicht 
therapie der Lungentuberkulose, | sehr weit gediehen. Die Fürsorgetätigkeit 
wobei er darauf hinweist, daß vermehrte ; liegt zum größten Teil in der Hand von 
Atemtätigkeit eine Überschwemmung des ' Vereinen, die infolge des Geldmangels 
Organismus mit Toxinen hervorrufen kann, teilweise gezwungen waren, den Betrieb 
andererseits aber auch vermehrte Antigene zu beschränken. Die Heilstätte Alland 
fördert. Bei der Autotuberkulinisation mußte geschlossen werden. Die schwie- 
spielt das eine wesentliche Rolle. Der rigste Lage hat auch in Österreich der 
Atmungstherapie ist daher besondere Be- nichtversicherte Mittelstand. Die stati- 
deutung beizumessen. stische Erfassung aller Tuberkulosen stößt 
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auf die größte Schwierigkeit. Eine An- | betrifft, so gilt sie als zwecklos, wenn sie 


zeigepflicht gibt es auch in Österreich nicht. 


Rosenfeld. machte sehr ausführliche 


Angaben über die Art und Erhebung einer 
Statistik unter besonderer Berücksichti- 
gung der Tuberkulose. Sie müßten Ge- 


| 


meingut aller Ärzte werden, die leider in 


der Mehrheit ja allem, was nach Statistik 
aussieht, ablehnend gegenüberstehen. Über 
Organisation und Finanzierung der 





Fürsorge und über Vereinheitlichung‘ 


der Fürsorge sprachen Bartsch und 
Moll. Aus ihren Ausführungen ist zu 
entnehmen, daß die fast durchweg in 
Vereinshänden liegende Fürsorge solange 
gut 'arbeitet, als nicht Bürokratismus und 
Kompetenzschwierigkeiten die Oberhand 
gewinnen. Es scheint vielfach in der Für- 
sorgetätigkeit eine gewisse Überorganisa- 
tion zu herrschen, anstatt daß die ver- 
schiedenen Zweige der Fürsorge Hand in 
Hand arbeiten. Schelenz (Trebschen). 


G. Poix: V. Congrès national de la 


tuberculose, Straßburg, 2.—6. VI. | 


1923. (La Presse méd. No. 54, 55, 56, 

7. 11, 14. VII. 1923.) 
Der V.nat. franz. Kongreß f. Tuberku- 
lose tagte v. 2.—6. VI. 23 im Anschluß an 
die Pasteurjahrhundertfeier und die Eröff- 


nung einer internationalen FHygieneausstel- ' 
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nicht innerhalb der ersten 4 Stunden und 
nach Auswaschung mit physiologischer 
Kochsalzlösung vorgenommen wird. Diese 
Untersuchung hat größeren Wert als An- 
legung von Kulturen. 

In der Besprechung hält E. Sergent 
(Paris) daran fest, daß bei Zusammen- 
treffen von alter Syphilis und Tuberku- 
lose die fibröse Form überwiege; das 
schließe das Auftreten von käsigen Er- 
krankungen bei Lues nicht aus. Eine 
Reihe von Rednern äußerten sich noch 
über Mischinfektionen und deren Behand- 
lung. Courcoux-Paris hebt das sel- 
tene gleichzeitige Auftreten von Lungen- 
gangrän und Tuberkulose hervor. Nach 
seiner Beobachtung findet keine gegen- 
seitige Beeinflussung dieser Erkrankungen 
statt. Zum Schlusse spricht Rist-Paris 
seine Befriedigung darüber aus, daß die 
Aussprache endlich klärend gewirkt habe. 
Viele Ärzte schienen bereits auf die 
Sekundärinfektionen bei Tuberkulose und 
deren Behandlung mehr Gewicht zu legen 
als auf die Hauptkrankheit, was nur zum 


| Schaden des Patienten geschähe. 


Über das 2. biologische Thema: 
Chemie des Tuberkelbazillus und seiner 
Nährböden berichtet Goris-Paris; er 


i gibt eine Übersicht über frühere und 


| 


lung durch den Präsidenten der Republik 


in Straßburg. Die erste Sitzung galt biolo- 
gischen Fragen, und zwar sprachen zu- 
nächst F, Bezancon und M. Chevallay 
„Über Mikrobenbeimengungen bei der 
Tuberkuloseerkrankung“. 


Eine wichtige 


Rolle soll die Syphilis spielen, sowohl die 


ererbte beim Kinde, wo ihr besonders die 
Neigung zur Skrofulose zur ‚Last gelegt 
wird, als auch die erworbene beim Er- 


eigene Forschungen, die sich auf die 
Säurefestigkeit und Isolierung eines für 
Diagnose und Behandlung der Tuber- 
kulose brauchbaren Stoffes beziehen. Der 
Gehalt des Tuberkelbazillus an minerali- 
scher Substanz wird auf 2—ı0°/, ge- 
schätzt; er ist reich an P,O, und SO, 
Die umhüllende Membran besteht nacheini- 
gen aus Zellulose, nach anderen aus Pektin, 


nach anderen aus Keratin. Äther-, Chloro- 


wachsenen, die hauptsächlich der Grund 
 Lezithin und vielleicht etwas Cholesterin. 


für die fibröse Form der Tuberkulose 
sein soll. 
häufig bei reiner Tuberkulose 
Ein abschließendes Urteil wagen die Be- 
richterstatter nicht zu fällen; doch glauben 
sie, daß sowohl die Syphilis als auch die 
anderen Sekundärinfektionen bei Tuber- 


Letztere kommt jedoch ebenso : 
vor. | 


kulose nicht die Bedeutung haben, die | 


ihnen von vielen zugeschrieben wird. 


ł 


Was die Ausführung der Auswurfunter- | 
suchung auf Mikrobenbeimischungen an- 


form- und Azetonauszug ergibt freie Fett- 
säuren, Wachs, neutrale Fette, Ester, 


Das Fett bildet 20—42°/, des ganzen 
Bazillus. Das Wachs setzt sich zusammen 
aus Mykol, einem Alkohol mit höherem 
spez. Gewicht und Mykollaurat. Dem 
Forscher selbst gelang es, aus der Chloro- 
formlösung durch Verdampfung das Hya- 
linol zu gewinnen, das durch Abbau die 
für den Tuberkelbazillus charakteristische 
Geruchssubstanz abgibt. Lösliche Stoffe 
des T.B. sind Pepsin, Trypsin, Erepsin, 
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Nuklein, Urease, Lipase. Er enthält keine 
Kohlehydratfermente, keine Oxydase und 
Anaerooxydase; als einziges Kohlehvdrat 
vielleicht einen glykogenähnlichen Körper. 
Über die Eiweiße, die 50—55°/, des 
Bazillus ausmachen, weiß man wenig. 
Zwischen den Zahlenangaben über die 
Mengenverhältnisse der einzelnen Stoffe 
bestehen größe Unterschiede. Nur größere 
Versuche mit Kulturen auf mineralischen 
Nährböden werden Aufschluß geben. — 
Bei der Besprechung weisen A. Boquet 
und L. Negre auf die Rolle der Lipoide 
des Kochbazillus hin. Nach Behandlung 
der T.B. mit Azeton erhält man durch 
Methylalkoholauszug einen Stoff, der 
sich in vivo ähnlich dem Tuberkulin ver- 
hält, aber bei jungen Kaninchen keine 
Antikörper erzeugt. R.Monceaux spricht 
über die von ihm im tuberkulösen Aus- 
wurf entdeckten Amidosäuren Tyrosin und 
Tryptophan und derenWert für die Diagnose 
und Prognose der Tuberkulose, R. Bezan- 
con über wechselndes Aussehen der Tuber- 
kelbazillen auf verschiedenen Nährböden. 
Wenn die Säurefestigkeit in Beziehung 
steht zu den fetten Säuren, so kann man 
sich diese Verschiedenheit im Aussehen 
erklären. Auch das Alter beeinflußt die 
Bazillen: alte Kulturen sind gekörnelter 
und zeigen mehr gentianophile Körper. 
Der 2. Teil des Kongresses galt kli- 
nischen Fragen. Zur Erörterung standen 
zunächst: Geschlossene und offene Tu- 
berkulose. Die beiden Berichterstatter 
Rist und Ameuille glauben, daß die 
Ansichten über diese so schwierige Frage 
oft Sache des Gefühls sei. Im allge- 
meinen halten sie geschlossene aktive 
Tuberkulose für überaus selten oder sogar 
für ausgeschlossen. Sie berufen sich auf 
eine Statistik von Rist über 1000 Fälle, 
worunter nur 6 als geschlossen oder als 
zweifelhaft angesehen werden konnten. 
Bei wiederholten Untersuchungen findet 
man auch bei beginnender Tuberkulose 
oft Bazillen; die von Grancher geschil- 
derten anormalen Geräusche genügten 
nicht zur Stellung der Diagnose „Lungen- 
tuberkulose“. Jedenfalls sei in jedem 
zweifelhaften Falle genaueste Untersuchung 
und längere Beobachtung nötig. An der 
interessanten Besprechung beteiligten sich 
die bedeutendsten Phthisiologen Frank- 
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reichs, von denen jedoch die meisten sich 
gegenüber dem Ristschen Standpunkt 
sehr zurückhaltend verhielten. Auf Léon 
Bernards Antrag wurde schließlich ein- 
stimmig folgende EntschlieBung angenom- 
men: „Der V. französische Tuberkulose- 
kongreß glaubt nach dem Bericht der 
Herren Rist und Ameuille und der 
anschließenden Aussprache, daß die vom 
praktischen und theoretischen Standpunkte 
gleich wichtige Frage der geschlossenen 
Tuberkulose einer neuen wissenschaftlichen 
Untersuchung unterzogen werden soll, 
deren Grundsätze von einer Kommission 
von Fachleuten festgelegt werden sollen 
und daß man vor dem Ergebnis dieser 
Untersuchung aus praktischen Gründen 
beim Erwachsenen, wenn er keine Ba- 
zillen im Auswurf hat, die Diagnose 
Lungentuberkulose nur vorläufig und unter 
Vorbehalt einer längeren und genaueren 
Beobachtung stellen soll.“ 

Über die Rolle der mangelhaften 
Ernährung bei der Entwicklung der Tu- 
berkulose sprach Prof. Georges Mouri- 
quaud (Lyon). Hierbei kann man unter- 
scheiden den Mangel an Kalorien und 
den an gewissen Stoflen (Vitaminen usw.). 
Die Avitaminosen Beri-beri, Skorbut, Pel- 
lagra, Xerophthalmie u. Rhachitis scheinen 
nur indirekt einen Einfluß auf die Tu- 
berkulöse zu haben. Dagegen ist Unter- 
ernährung von größter Bedeutung für sie. 
Das hat der Krieg besonders in 
Deutschland und Österreich gezeigt, 
wo die Kalorienzahl bis 1400, selbst bis 
ıIoo fiel und die Sterblichkeit an 
Tuberkulose bedeutend stieg, um dann 
nach dem Waffenstillstand bei Besserung 
der Verpflegung wieder herunterzugehen. 
Auch bei Personen, deren Ernährung 
durch Krebs der Verdauungsorgane ge- 
stört ist, begegnet man häufig Tuberku- 
lose. Auf Grund der Erfahrungen und 
von Experimenten kann man sagen, daß 
der Mangel einer Reihe von Stoffen, 
verbunden mit Unterernährung, einen un- 
günstigen EinfluB auf den Verlauf der 
Tuberkulose ausübt. Im Gegensatze dazu 
verlängert reichliche, gemischte Kost das 
Leben des Lungenkranken mittelbar und 
kann in vereinzelten Fällen günstige ana- 
tomische Veränderungen im Körper be- 
wirken. Das Bedürfnis nach bestimmten 
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Arten von Lebensmitteln ist beim ein- 
zelnen verschieden und muß für jeden 
berücksichtigt werden. 
berichterstatter berichteten M. Breton 
und L. Ducamp über die Wirkungen des 
Nahrungsmittelmangels auf die Entwick- 
lung der Tuberkulose unter der Bevölkerung 
der im Kriege besetzten Gebiete. So stieg 
z. B. die Sterblichkeit in Lille von 20,65 °/,, 
im Jahre 1914 auf 41,55°/,, im Jahre 


1918. Man kann sagen, daß die Sterb- 
lichkeit an Tuberkulose in Stadt und Land | 


der während des Krieges besetzten Ge- 
biete sich stark verdoppelte und daß 
mehr als !/, der Bevölkerung an Tuber- 
kulose erkrankte. Hauptursachen davon 
waren Mangel an Nahrungsmitteln über- 
haupt, insbesondere an Eiweiß und Mi- 
neralien, daneben das moralische Elend. 
In der Erörterung wurde vor allem auf 
die Rolle hingewiesen, die der Kalk und 
Vitamine bei der Tuberkulose spielen. 
Mehrere Redner berichteten über den 
Einfluß verschiedener Ernährungsweise auf 
die Entwicklung der Tuberkulose bei 
Tieren. 

Der 3. Teil des Kongresses galt so- 
zialen Fragen. Es sprachen Frl. de Retz 
über die Rolle der Fürsorgerin im Kampfe 
gegen die Tuberkulose, Frl. Haloua über 
die grundsätzliche Erziehung der Für- 
sorgerin, Ch. Weil (Straßburg) über die 
soziale Versicherung im Kampfe gegen 
die Tuberkulose und Auguste und 
Albert Brion über „Tuberkulose und 
Wohnung“. Auf Vorschlag von Montet 
wurden eine Reihe von Entschlüssen, letz- 
tere Frage betreffend, angenommen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


# 


Il. Über Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 


XXXVIII. Annual Report of the Tru- 
deau Sanatorium. (Saranac Lake, New 
York 1922.) 

Der 38. Jahresbericht der bekannten 
Lungenheilstätte zu Saranac Lake im 
Staate New York, die von Trudeau be- 
gründet wurde und nach seinem Tode 
nach ihm benannt ist. Die Heilstätte er- 
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freut sich dauernd guten Gedeihens und 
ist erst kürzlich wieder vergrößert worden. 
Im Berichtsjahr (1922) wurden 455 Kranke 
aufgenommen, 67 mehr als 1921, und 
115 mehr als 1915. Die Erfolge waren 
wie immer recht befriedigend. Die Gäste 
der Anstalt zahlen nur einen mäßigen 
Preis; was für den Betrieb fehlt, wird 
durch freiwillige Spenden und Stiftungen 
aufgebracht, die genügend reichlich fließen, 
um auch Verbesserungen und Vergröße- 
rungen vornehmen zu können. Manche 
Spenden sind für Freibetten bestimmt: 
Schon 500 Dollar berechtigen zu einem 
Freibett für 6 Monate in der Heilstätte. 
Es macht einen ausgezeichneten Eindruck, 
daB so das Bestehen und Gedeihen einer 
großen Heilanstalt fast nur durch frei- 
willige Beiträge gesichert ist. 

Meißen (Essen). 


XVI. Annual Report of the Saranac 
Lake Society for the Central of 
Tuberculosis. (Saranac Lake, New 
York 1923.) 

Der 16. Jahresbericht (1922) der Ge- 
sellschaft zur Bekämpfung der Tuber- 

kulose (Saranac Lake). Saranac Lake im 

Adirondackgebirge (Staat New York) hat 

sicher als Kurort für Lungenkranke und als 

Mittelpunkt der Bekämpfung der Tuber- 

kulose eine Bedeutung, der wir in Deutsch- 

land kaum etwas an die Seite stellen 
können. Die Gesellschaft oder Vereinigung, 
deren 16. Jahresbericht vorliegt, hat 
sich zur Aufgabe gestellt: ı. Belehrung 
des Volkes über die bei Tuberkulose in 

Betracht kommenden grundlegenden Maß- 

nahmen durch Vorträge, Verteilung von 

Schriften u. dgl.; 2. Unterstützung der 

Gesundheitsbehörden durch eindringliche 

Belehrung über die Notwendigkeit der 

von diesen angeordneten Maßnahmen, 

zumal was den Auswurf und die An- 
steckung anlangt; 3. Einwirkung auf Gast- 
höfe, Fremdenheime u. dgl. im gleichen 

Sinne; 4. Verhinderung der Zuweisung 

von hoffnungslos Schwerkranken, die über- 

dies ohne Mittel sind, und im Zsammen- 
hang damit freie Auskunft über die Ver- 
hältnisse in Saranac Lake und überhaupt 
in den Adirondacks. Es handelt sich also 
über einen „Kurverein“, der sich erweiterte 
Aufgaben gestellt hat, und der für den 
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großen Betrieb des Kurortes und seiner | der einzelnen Kapitel und wenn Verf. 

Umgebung offenbar nötig ist. als Voraussetzung für eine verständnis- 

| Meißen (Essen). volle Therapie verlangt: eine genaue 

Kenntnis unserer Heilfaktoren, eine kurze 

prägnante und doch erschöpfende Schil- 

derung der Pathologie und Klinik mit 

E. Bücherbesprechungen. besonderer Berücksichtigung der neuen 

are Forschungsergebnisse und möglichst ge- 

Bacmeister: Lehrbuch der Lungen- | naue, bis in die scheinbar unbedeutend- 

krankheiten. (Mit 107 Textabb. u. | sten Einzelheiten ausgearbeiteten Angaben 

4 teils farbigen Tafeln. 339 S. 3. neu- | über die Technik der Heilbehandlung, 

bearb. Auflage. Grundzahl geh. 7,50, | so ist das in dem Werk, dessen Ausstat- 

geb. 10.—. Verlag Georg Thieme, | tung auch eine recht gute ist, in hervor- 
Leipzig 1923.) ragender Weise zu finden. 

Die vorliegende dritte neubearbeitete Eine ausführliche Besprechung der 
Auflage unterscheidet sich nicht wesent- | einzelnen Kapitel soll später geschehen. 
lich von der vorhergehenden, die an dieser | Die Anordnung des Stoffes ist folgende: 
Stelle (Bd. 35, Heft 4, S. 319) besprochen | als erster behandelt L. Teleky die Sta- 
wurde. Sie ist in einzelnen Punkten er- | tistik der Tuberkulose, dann sehr aus- 
gänzt, so hinsichtlich der Wildbolz- | führlich unter besonderer Berücksichtigung 
schen Eigenhamreaktion, der Protein- | der Pathologie G. Liebermeister die 
körpertherapie. Auch die Qualitätsdiagnose | Gefäßtuberkulose, die anatomischen und 
wird ausführlicher behandelt als in der | klinischen Formen der Tuberkulose be- 
vorhergehenden Auflage. -Gegenüber der | spricht A. Bacmeister, die allgemeinen 
Thorakoplastik scheint Verf. seinen ur- | Grundlagen der Lichttherapie W. Haus- 
sprünglich sehr zurückhaltenden Stand- mann, die physikalisch-chemischen und 
punkt etwas geändert zu haben. Alles | biologischen Grundlagen der Strahlen- 
in allem ist das vorliegende Lehrbuch | therapie der Tuberkulose R. Gassul, das 
auch in der vorliegenden dritten Auflage | Hochgebirgsklima O. Amrein, den Heil- 
hervorragend geeignet, dem praktischen | wert des Seeklimas und des Seewassers 
Arzt und dem Studenten die Wege zu | inder Behandlung der Tuberkulose Julius 
weisen, Lungenkrankheiten zu erkennen Glax, den Bau und Einrichtung von 
und zu behandeln. Alexander (Agra). | Lungenheilstätten O. Frankfurter, die 
Auswahl der Kranken für die Lungen- 
heilstätten K. Meyer, die Anstaltsbehand- 
lung der Lungentuberkulose H. Grau, 
die Statistik der Heilstättenerfolge L. Te- 

1923, Urban u. Schwarzenberg.) leky, Schwangerschaft .und Tuberkulose 

Der II. Band des Handbuches ist | G. Frischbier, theoretische Voraus- 
eben erschienen, so daß jetzt das ganze | setzungen der Inhalationstherapie W. 
stattliche Werk vorliegt. Es ist auf breiter | Heubner, praktische Inhalations- und 
Basis angelegt und soll nach dem Vor- | Pneumatotherapie M. Ostermann, die 
wort des Verfs. vor allen Dingen den | Atmungstherapie bei Lungentuberkulose 
praktischen und Fürsorgeärzten, in deren L. Hofbauer, das Fürsorgewesen mit 

| 
} 
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E. Loewenstein: Handbuch der ge- 
samten Tuberkulosetherapie. 
(Bd. I u. II, 2027 S. Berlin u. Wien 








Händen heute allerdings mehr denn je | besonderer Berücksichtigung österreichi- 
der Schwerpunkt der Tuberkulosebehand- | scher und deutscher Verhältnisse A. Götz], 
lung liegt, als Nachschlagewerk ein Rat- | das Tuberkulosefürsorgewesen in den Ver- 
geber sein. Das erfüllt es in weit- | einigten Staaten J. Walsh, den Kampf 
gehendstem Maße und es kann nur an- ; gegen die Tuberkulose in den romani- 
gelegentlichst jedem Arzt, der sich mit | schen Ländern J. B. Darder- Rodės, 
der Tuberkulose beschäftigt, zum Studium | ganz besonders ausführlich die physio- 
und zur Belehrung empfohlen werden. : logischen Grundlagen der Ernährung 
Die Auswahl der Autoren bürgt schon | A. Durig. — Der II. Band enthält die 
für die durchaus sorgfältige Bearbeitung | spezifische Behandlung der Tuberkulose 








BD. 89. HEFT 4. 
1924. 


in gewohnter klarer und kritischer Weise 
bearbeitet von E. Loewenstein, die 
Therapie der Nieren- und Blasentuber- 
kulose von O. Zuckerkandl, die The- 
rapie der Prostata- und Hodentuberkulose 
von R. Lichtenstern, die Therapie der 
Hauttuberkulose von R. Volk, die Tuber- 
kulose des Auges von A. Loewenstein, 
Herz- und Gefäßsystem bei Tuberkulose 
von N. Jagié, die Pathologie und The- 
' rapie der Tuberkulose des weiblichen 
'Genitalapparates von J. Novak, die The- 
rapie der Tuberkulose der oberen Luft- 
wege von E. Glas, die Röntgentherapie 
der Lungen- und Kehlkopftuberkulose 
von OÖ. Ziegler, die Behandlung der 
tuberkulösen Pleuritis und des tuberku- 
lösen Pleuraempyems von A. Bacmeister, 


die Lymphogranulomatose von C. Stern- 


berg, die chirurgische Behandlung der 
Lungentuberkulose von F. Jessen, die 
Technik des künstlichen Pneumothorax 
von Chr. Saugmann, die Behandlung 
mit - künstlichem Pneumothorax von 
J. Sorgo, Dauerresultate der Pneumo- 
toraxtherapie bei Lungentuberkulose von 
U. Carpi, die Beziehungen der Hormon- 
organe zur Tuberkulose von J. Wiesel 
und R. Löwy, die Therapie des Magen- 
und Darmtraktes von O. Porges, die 
Tuberkulose des Ohres von G. Bondy, 
die Behandlung der Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose von J. Hass, die Sputum- 
desinfektion, die Chemotherapie der Tu- 
berkulose und die häusliche Tuberkulose 
von E. Loewenstein und die Tuberku- 
lose in den Tropen von H. Heinemann. 
Kaufmann (Wehrawald). 


H. Grau-Honnef: Die Anstaltsbehand- 
lung der Lungentuberkulose. 
(Sonderabdr. aus Löwensteins Hand- 
buch d. gesamten Tuberkulosetherapie. 
Wien 1923. 54 S.) 

Im „geschichtlichen Rückblick“ und 
in den „Grundlagen“ werden die Ver- 
dienste Brehmers und Dettweilers als 
Begründer der jetzigen Tuberkulosethera- 
pie gewürdigt. Heute ist das gesamte 
Rüstzeug unseres Behandelns unter dem 
beherrschenden Gesichtspunkte der Ab- 
wehrsteigerung zu betrachten. Alle Mittel 
dieser Richtung sucht die Anstaltsbehand- 
lung zu gleichem Ziel zu vereinigen. Da- 


REFERATE. 


nn En LU, 





297 


bei fällt die scharfe Begrenzung zwischen 
allgemeiner und spezifischer Abwehr und 
dementsprechend zwischen allgemeiner und 
spezifischer Behandlung. Die Reiz- oder 
Reaktionsbehandlung zur Hebung der Ab- 
wehrkräfte ist heute an die Stelle der 
früher zu schematisch betriebenen Scho- 
nungstherapie getreten. Es folgen die ein- 
zelnen ‚Abschnitte: Klima, Bau und Ein- 
richtung der Anstalten, Verhütung der 
Ansteckung, Freiluftbehandlung, Ruheliege- 
kur, Bewegung, Arbeitsbehandlung, Gym- 
nastik, Atmyungsbehandlung, Inhalations-, 
Wasserbehandlung, Abhärtung, Ernährung, 
Pneumothoraxbehandlung, Strahlenbehand- 
lung, spezifische Behandlung, seelische Be- 
handlung, Belehrung, Behandlung der Ein- 
zelerscheinungen, wie Husten, Auswurf, 
Lungenblutung, Fieber, Nachtschweiße, 
ferner die Auswahl der Kranken, die Art 
der Heilanstalt, Erfolge der Anstalts- 
behandlung. 

Das Thema hat durch Verf. eine 
ruhige und überzeugende Darstellung ge- 
funden, die der großen Bedeutung der 
Anstaltsbehandlung der Lungenfuberkulose 
in jeder Beziehung gerecht wird. 

W. Zinn (Berlin). 


Siegfried Gräff und Leopold Küpferle: 
Die Lungenphthise, Ergebnisse 
vergleichender röntgenologisch- 
anatomischer 
(Mit 221 Bild, ro photogr. Taf. und 


8 Stereoskopenbild. in besond. Bande. 


sowie 3 farb. Bild. im Text.) 

Das Werk besteht aus einem Text- 
bande und einem Bilderteil. Im Textteil 
wird die Lungenphthise von dem Ge- 
sichtspunkt aus dargestellt, daß bestimmten 
pathologisch anatomischen Formen be- 
stimmte Röntgenbilder entsprechen. Das 
Buch ist in klarer, flüssiger Form ge- 
schrieben und bringt zunächst einen aus- 
gezeichneten kurzen Grundriß der patho- 
logischen Anatomie der Lungenphthise 
nach der Aschoffschen Lehre. Es werden 
sodann an 52 Fällen die klinischen Be- 
obachtungen mit den dazugehörigen 
Röntgenaufnahmen den entsprechenden 
pathologisch - anatomischen Präparaten 
gegenübergestellt und die Ergebnisse kri- 
tisch besprochen. Im Schlußteil wird aus 
diesen Beobachtungen die Röntgendia- 


Untersuchungen. | 
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gnostik der einzelnen Formen der Lungen- | 3 Jahren als gestorben erweisen; nach 


phthise entwickelt. 
den Ergebnissen stehen mag — und es 
muß festgestellt werden, daß die scharfe 
röntgenologische Abtrennung der einzel- 
nen Formen von Klinikern, Pathologen 
und Röntgenforschern noch nicht allge- 
mein anerkannt wird — so ist die Lek- 
türe des Werkes doch in hohem Maße 
anregend und belehrend und infolge der 
schönen klaren Darstellung ein besonderer 
Genuß. In dem prachtvollen Bilderteil, 
einem Atlas der Lungenphthise, sind zahl- 
reiche hervorragende Röntgenbilder mit 
den entsprechenden pathologisch - anato- 
mischen Präparaten zusammengestellt. Bei 
der Herstellung dieses Bilderteils hat der 
Springersche Verlag ganz Hervorragendes 
geleistet. Das Werk kann seinem Inhalt 
und seiner Ausstattung nach als eines der 
schönsten Erzeugnisse des Buchhandels 
gelten. G. Eisner (Berlin). 


C.H. Würtzen: Ein Beitrag zu unserer 
Kenntnis von Verlauf und Dauer 
dertödlichen Lungentuberkulose. 
(Erschienen bei Gildendal in London. 
In englischer Sprache.) 

Mehr als die Hälfte dieses 42 Seiten 
umfassenden Heftchens ist der Besprechung 
älterer Angaben über die Dauer der 
Lungentuberkulose gewidmet. Von deut- 
schen Untersuchungen werden nur die 
Stadlers am Material der Marburger 
Poliklinik erwähnt mit dem Ergebnis 
einer Dauer von 6—7 Jahren. Aus dä- 
nischen Arbeiten ergeben sich Zahlen von 
I, Ta I— 3, 2, 2, 2t; 3a 6—7, 6—7, 
8 Jahren; norwegische Angaben lauten 
auf 2, 2!/, und 3 Jahre. Eine dänische 
Versicherungsgesellschaft beziffert die 
Dauer auf 2 Jahre. Die Rückfragen 
einiger dänischer und norwegischer Heil- 
stätten bei ihren Patienten ergaben gänz- 
lich verschiedene Zahlen, je nach der 
sozialen Schicht, welcher ihre Kranken 
angehörten. Ein Sanatorium für Wohl- 
habende ermittelte noch nach 10 bis 
15 Jahren zwei Drittel seiner Patienten 
als arbeitsfähig; ein anderes hatte wesent- ' 
lich ungünstigere Zahlen. Der Verf. stellt 


eine Kurve dar, durch die sich 50°/, der | 


Heilstätteninsassen nach wenig mehr als 


Wie man auch zu | 
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ı0 Jahren leben kaum noch 20°/,. 

Das eigene Material, das der Verf. 
bearbeitet hat, umfaßt die in den Jahren 
1916—1919 auf der Tuberkulosestation 
des Oeresundkrankenhauses in Kopen- 
hagen verstorbenen Lungenkranken. Es 
waren das 1032 Männer, 780 Frauen 
und 87 Kinder; sie gehörten der ärmeren 
arbeitenden Stadtbevölkerung an. Die 
Krankheitsdauer betrug bei den Kindern 
nicht ganz I Jahr (11,9 Monate), bei den 
Frauen 34,4 Mon., bei den Männern 
37,1 Mon., bei den Erwachsenen über- 
haupt im Durchschnitt 35,9 Mon., d. h. 
fast drei Jahre. 

Der Beginn des Leidens wurde, ein 
höchst unzuverlässiges Verfahren, durch 


Erhebungen aus der Vorgeschichte fest- 


gestellt. Bei 144 Kranken begann das 
Leiden z. B. mit einem Blutsturz; hier ver- 
lief es in der Hälfte der Fälle etwas rascher 
als gewöhnlich, nach 3?/, Jahren aber lang- 
samer als im Durchschnitt. Wurde jede 
Rippenfellentzändung der Vorgeschichte 
als Beginn der Lungentuberkulose ge- 
rechnet, so war die Hälfte der Kranken 
nicht nach 3, sondern erst nach 4 Jahren 
gestorben. Rechnete man indes den 
symptomfreien Zwischenraum zwischen 
Rippenfellentzäindung und dem Beginn 
des in unmittelbarer Folge zum Tode 
führenden Krankenlagers nicht mit, so 
war schon vor Ablauf des zweiten Krank- 
heitsjahres die Hälfte der Fälle gestorben. 
In der Regel wurde der Beginn der 
Lungentuberkulose erschlossen aus „all- 
gemeinen Erschöpfungsperioden“ (?); „Pleu- 
ritis wurde nur dann mitgerechnet, wenn - 
auch andere Zeichen der Tuberkulose 
vorhanden waren“. Eine Verteilung der 
Fälle auf Altersklassen ergab, daB die 
Tuberkulose nur bei Kindern unter 
I5 Jahren und bei Greisen jenseits der 
60 wesentlich rascher verläuft als im 
Durchschnitt; sonst hat sich besonders 
bei Jugendlichen im Alter von ı5 bis 
30 Jahren keine Abhängigkeit der Dauer 
vom Alter nachweisen lassen. Verf. be- 
tont ausdrücklich: „Der Verlauf der töd- 
lichen Lungentuberkulose ist im Gegen- 
satz (zur herrschenden Anschauung) nicht 
rascher zwischen 15 und 30 Jahren als 
nach diesem Alter“. 
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Nach 3 Jahren gestorben waren ?/, 
der Kranken, nur in !/, der Fälle ließ 
sich eine Krankheitsdauer von mehr als 
7 Jahren (bis zu 33 Jahren) feststellen. 
In ıı Fällen von Zuckerharnruhr führte 
die Kränkheit bereits in 7!/, Monaten 
zum Tode; gleichzeitig bestehende Sy- 
philis (44 Fälle) kürzte den Verlauf auf 
27,5 Monate. Umgekehrt wirkte Heil- 
stättenbehandlung (339 Kranke) verlän- 
gernd auf 56 Monate. In den ersten 
beiden Krankheitsjahren sind Frauen et- 
was widerstandsfähiger als Männer, von 
da ab ist es umgekehrt. In übersicht- 
lichen Kurven werden die Zahlen darge- 
stellt, wie viele vom Hundert der Kranken 
nach I, 2, 3 usw. Jahren noch am Leben 
sind. Man kann daraus unmittelbar ab- 
lesen, z. B. daß von den über 60 jährigen 
Männern nach ı Krankheitsjahr nur noch 
30°/, am Leben sind, während in den 
früheren Altersklassen es noch 70°/, sind; 
oder daß nach einem Krankheitsjahre 
noch 75°/, Frauen, aber nur noch 70°/, 
Männer übriggeblieben sind, umgekehrt 
nach 8 Jahren nur 7°/, Frauen, aber 
8°), Männer. Aus solchen Kurven für 
die Fälle mit frühzeitiger Pleuritis und 
daran anschließenden symptomenfreien 
Intervall glaubt Verf. den schwerwiegen- 
den Schluß ziehen zu dürfen, daß ein- 
maliges Überstehen der „tuberkulösen 
Infektion“ einen gewissen Schutz ge- 
währe gegen spätere Erkrankung an „dem- 
selben Leiden“ (?). Weltkrieg und Lebens- 
mittelrationierung haben in Dänemark den 
Verlauf der Lungentuberkulose nicht be- 
einflußt; dagegen kürzte die Grippe der 
Jahre 1918 und rọrọ den Verlauf in 
56°/, der Fälle von 1,3 auf 1,1 Jahre. 

Dię Arbeit des Verf.s, vermutlich ein 
Erstlingswerk, verwertet das vorhandene 
Material in den meisten bekannten Rich- 
tungen. Nur ein Symptom wird unbe- 
achtet gelassen: das ist der Tuberkel- 
bazillennachweis; wie lange das Leiden 
dauerte nach dem ersten Nachweis der 
T. B., hätte nicht ununtersucht bleiben 
dürfen. Schließlich läßt die Arbeit wie 
die meisten dieser Art den Hinweis ver- 
missen, daß ihr Ergebnis sich nur auf die 
an Lungentuberkulose gestorbenen Fälle 
erstreckt. Dem gegenüber muß betont 
werden, daß es viele Lungentuberkulöse 
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gibt, die zwar einmal in einem Kranken- 
hause oder Sanatorium behandelt wurden, 
später aber dieses Leidens wegen nicht 
wieder das Krankenhaus aufsuchen, daran 
auch nicht zugrunde gehen, sondern an 
einer anderen Krankheit. Die Zahl von 
3 Jahren für die Dauer der Lungen- 
tuberkulose ist also nicht gültig für den 
Durchschnitt aller Erkrankungen an 
Lungentuberkulose, sondern nur für die 
zum Tode führenden („fatal“) Fälle. 
Siegfried (Potsdam). 


Krause: Rest and other things. (Ver- 
lag von Williams & Wilkins, Baltimore, 
U..S. A. 1923.) 

Das Buch bringt in acht allgemein 
verständlichen, sehr klar und leichtfaßlich 
geschriebenen Abhandlungen Besprechun- 
gen der verschiedenen mit Tuberkulose 
und ihrer Behandlung zusammenhängen- 
den Fragen. Es soll dem Arzt das Ver- 
ständnis für den Patienten und umgekehrt 
dem Patienten das Verständnis für die 
Maßnahmen des Arztes näher bringen. 
Inhalt: 

1. Ruhe, 

. 2. Die Behandlung der Tuberkulose, 

3. Sputuminfektion der Kinder, „ 

4. Tuberkulose der Erwachsenen 
durch Infektion in der Kindheit und ihre 
Vorbeugung, 

5. Antituberkulöse Maßnahmen, 

6. Das Tuberkuloseproblem, 

7. Die Grundlagen des modernen 
Tuberkuloseprogramms, 

8. Ärztliche Erziehung in Tuber- 
kulosefragen. Alexander (Agra). 


0. Pankow-Düsseldorf: Zur Diagnose 
und Therapie der Genitaltuber- 
kulose. (Würzb. Abhandl. 1923, neue 
Folge, Bd. ı, Heft 2.) 

Die Genitaltuberkulose des Weibes 
ist eine ausgesprochen sekundäre Tuber- 
kulose, die ihren Sitz vorzugsweise in den 
Tuben hat. Für die Diagnostik der 
Genitaltuberkulose ist die Alttuberkulin- 
reaktion wertlos. Dasselbe gilt von der 
Pirquetschen Kutan- und der Moroschen 
Salbenreaktion. Die Abrasio mucosae uteri 
ist nicht ungefährlich. Das Blutbild hat 
nichts Charakteristisches. So müssen sorg- 
fältige Anamnese und palpatorischer Be- 
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fund bei der oft sehr schweren Diagnose- 
stellung den Ausschlag geben. Da die 
nicht mit einer Schwangerschaft verbun- 
dene Genitaltuberkulose so gut wie nie 
zu einer Miliartuberkulose führt, da ferner 
die Gefahr, daß eine Genitaltuberkulose 
durch Übergreifen auf Blase, Mastdarm 
oder Peritoneum den Tod der Frau be- 
wirkt, nur äußerst gering ist, bedeutet 
der Nachweis einer Genitaltuberkulose 
keinen Grund, unter allen Umständen 
diesen tuberkulösen Herd operativ zu 
entfernen, zumal der operative Eingriff 
mit recht großen Gefahren verbunden ist. 
Im Falle der Operation aber sind min- 
destens beide Tuben wegzunehmen. An 
die Stelle der operativen Behandlung tritt 
oft mit bestem Erfolg die Röntgentiefen- 
therapie, evtl. in Kombination mit einer 
Alttuberkulinkur. 
M. Schumacher (Köln). 


G. Costantini-Bologna: I nuovi oriz- 
zonti nel campo della tuberco- 
losi. (Bologna, L. Cappelli edit.) 

Nach einem Rückblicke auf die 
klinische und experimentelle Tuberkulose- 
forschung und die geschichtliche Entwick- 
yung des Tuberkuloseproblems werden 
zunächst die diagnostischen Fragen be- 
sprochen unter besonderer Betonung der 

Schwierigkeit, nach Feststellung der tuber- 

kulösen Infektion nun auch noch die 

Art der tuberkulösen Veränderung, ihr 

pathologisch-anatomisches Substrat, zu be- 

stimmen. Im Zusammenhange hiermit 
steht die Frage nach dem ‚organischen 

Nährboden“, auf dem der Tuberkelbazil- 

lus sich entwickelt. Im Gegensatz zu 

der Laboratoriumsauffassung, nach der die 

Schwere einer tuberkulösen Erkrankung 

einzig und allein von der Anzahl oder Viru- 

lenz der eingedrungenen Tuberkelbazillen 
abhängig gemacht wird, werden die Fak- 
toren, die die tuberkulöse Disposition 
ausmachen, hervorgehoben und die Ver- 
schiedenheit im Verlaufe der Tuberkulose 
von dieser Disposition hergeleitet, deren 
Wesen, wie zugegeben wird, allerdings 
noch nicht genügend erforscht ist. ‘Wäh- 
rend wir bei den akuten Infektionskrank- 
heiten einen Kampf zwischen den Infek- 
tionserregern und dem erkrankten Orga- 
nismus vor uns haben, in dem entweder 
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dieser zugrunde geht oder jene vernichtet 
werden, beobachten wir bei der chronisch 


verlaufenden Tuberkulose weniger diesen 


Kampf bis zum Äußersten, sondern mehr 
einen Anpassungsvorgang, in dessen Ver- 
lauf der pathogene Tuberkelbazillus sich 
dem Saprophyten nähert und im Kranken 
durch die Tuberkulotoxine Immunisierungs- 
vorgänge ausgelöst werden, die auf eine 
erhöhte Widerstandskraft hinauslaufen : 
es kommt schließlich zu einer Symbiose 
zwischen dem Erkrankten und dem Krank- 
heitserreger. So ist das Zustandekommen 
der erworbenen Immunität zu erklären, 
bei der nach Bordet die humoralen 
Schutzstoffe in Wirksamkeit treten, wäh- 
rend bei der natürlichen Immunität die 
geformten Bestandteile (Phagozyten) von 
Bedeutung sind. Schließlich werden die 
Fragen der aktiven und passiven Immu- 
nisierung, der Allergie und Anaphylaxie, 
die spezifische Behandlung und die Mög- 
lichkeit der Bakteriolyse besprochen, die 
Behandlung durch Pneumothorax gestreift. 
Zum Schlusse des fesselnden und geist- 
reichen Vortrages wird der gewiß nicht 
neue, aber doch so leicht in Vergessen- 
heit geratene Satz aufgestellt, daß kein 
Tuberkulöser vollständig dem anderen 
gleicht, daß immunisatorische Reize auf 
verschiedene Kranke stets verschieden wir- 
ken, daß der menschliche Körper kein 
Laboratoriumsapparat ist, der auf be- 
stimmte Reize immer in derselben Weise 
reagiert. Sobotta (Braunschweig). 


R. Kienböck-Wien: Diagnostische 
Skizzen von Röntgenbildern des 
Brustkorbes. (Wien 1923.) 

Das Büchlein soll einer „ungenü- 
genden Schulung“ des Arztes im Lesen 
von Röntgenbildern nachhelfen. Da es 
sich aber um Skizzen handelt, so kann 
es nur in grobsichtiger Weise andeuten, 
wie die Irrtümer in der Deutung der 
Röntgenbefunde aussehen und zustande 
kommen. Auf dem Röntgenbild und noch 
mehr bei der Durchleuchtung, gestaltet 
sich dies meist erheblich komplizierter 
und daher muß schon eine ziemliche Er- 
fahrung und Übung vorhanden sein, um 
die Skizzen mit den Bildern in vielen 
Fällen kombinieren zu können. Die An- 
zahl ließe sich m. E. noch um etliches 
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vermehren, zumal wenn auf Herz und 
(künstl.) Pneumothorax näher eingegangen 
würde. Für den praktizierenden Arzt, 
als Nicht-Röntgenologen, der mehr und 
mehr in die Lage kommt, Thoraxbilder 
zu beurteilen, bildet das Büchlein mit 
seiner kurzen und prägnanten Ausdrucks- 
weise jedenfalls eine gute Unterstützung 
zur Einschränkung von Fehldiagnosen. 
H. Schmidt (Berlin). 


M. C. Colbert (de Cambo): Le traite- 
ment de la tuberculose pulmo- 
naire en clientèle. (r Bd., 291 S. 
mit 12 Abbildungen. A. Maloine et 
fils, éd., Paris 1923, Preis 10 Frcs.) 

Das Buch, das als Teil der von 

Fiessinger herausgegebenen Praktiker- 

Bibliothek erscheint, umfaßt die für den 

Praktiker wichtigen Behandlungsarten der 

Lungentuberkulose: Hygienisch-diätetische 

Kur, Klima, spezifische und nichtspezi- 

fische Arzneimittel, künstl. Pneumothorax, 

Sonnen- und Röntgenstrahlen usw. Zwei 

besondere Kapitel nd den Lungenblu- 

tungen gewidmet, deren Behandlung auf 
der Art des arteriellen Druckes aufbauen 
soll. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn!. 


F. Thedering-Oldenburg: Das Quarz- 
licht und seine Anwendung in 
der Medizin. (Druck u. Verlag von 
Gerhard Stalling, Oldenburg - Berlin 
1923, 5. Aufl, 192 S. Preis brosch. 
Grdz. 2,50, geb. 3,50.) 

Verf.s Buch verdient vollauf die Wert- 
schätzung, die sich in der schnellen Auf- 
einanderfolge der Auflagen ausdrückt. Es 
gibt mehr, als der Titel vermuten laßt, 
nämlich eine kritische, sorgsam abgewogene 
Anleitung zur Strahlentherapie mit Quarz-, 
Röntgen- und anderen natürlichen und 
künstlichen Sonnenstrahlen. Besonders 
angenehm berührt, daß keineswegs einer 


Überschätzung der Quarzlampe das Wort 


geredet wird, andererseits erkennt man 
aber, daß sich mit der Quarzlampe doch 
viel mehr therapeutische Möglichkeiten 
bieten, als man früher wußte. Die um- 
fangreiche Ausnutzung der Literatur und 
große eigene Erfahrungen machen das 
Buch zu einem vorzüglichen Ratgeber, 
den jeder Strahlentherapeut benutzen sollte. 
Simon (Aprath). 


REFERATE. 
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Wachtel: Laienärzte und Schulmedi- 
zin. {Mit ıı Abb. im Text, 130 S. 
Verlag Curt Kabitzsch, Leipzig 1923.) 
Der Zweck der Schrift ist, wie Verf. 
im Vorwort ausführt, dem Arzt in der 
Praxis und im Kampfe für die Standes- 
interessen, sowie dem in Kurpfuscher- 
prozessen amtierenden Juristen in ge- 
drängter Übersicht die Kenntnisse zu ver- 
mitteln, die für die Beurteilung laienärzt- 
licher Sekten nötig sind. Der Inhalt 
gliedert sich nach einer Einleitung und 
geschichtlichen Einführung in: 
Krankheitstheorien der Laienärzte, 
Diagnostische Methoden, 
Naturheilmethode, ` 
Arzneiliche Heilverfahren (Homöo- 
pathie, Isopathie usw.), 
Strahlende Kräfte, 
Rein geistige Heilverfahren, 
Mazdaznan. | 
Die kurz gefaßte und klare Dar- 
stellung macht das Buch durchaus ge- 
eignet, seinen Zweck zu erfüllen. 
Alexander (Agra). 


Koch: Ärztliches Denken. (Verlag 
von J. F. Bergmann, München 1923, 
Grundzahl 3.—.) 

Die vorliegende Abhandlung über 
philosophische Grundlagen der Medizin 
eignet sich kaum für ein kurzes Referat. 
Der Inhalt gliedert sich in: 

r. Sinn und Werden des Krankseins, 
2. Psychogenes Kranksein, 
3. Das Heilen. 

Alexander (Agra.) 


Dornblüth: Arzneimittel der heutigen 
Medizin mit therapeutischen No- 
tizen, zusammengestellt für prak- 
tische Ärzte und Studierende der 
Medizin. Bearbeit. von C. Bachem. 
(14. Aufl. Leipzig 1923, Curt Kabitzsch.) 
Die neue Auflage bringt eine ganze 
Anzahl willkommener Ergänzungen, so daB 
sie auch wie ihre Vorgänger dem Prak- 
tiker willkommen sein wird. Es ist ein 
großes Material übersichtlich verarbeitet. 
M. Jacoby (Berlin). 


M. Kloptock und A. Kowarsky - Berlin: 
Praktikum der klinischen, che- 
mischen und bakteriologischen 
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Untersuchungsmethoden. (7. um- | kostspielige Apparate. oder größere Men- 
gearb. und vermehrte Auflage. Berlin, | gen von teueren Reagenzien erfordern, 
Urban & Schwarzenberg, 1923, 559 S. | sind durch einfache und billigere ersetzt. 
mit 24 Tafeln und 46 Abb.) Bewährte neuere Untersuchungsmethoden, 
Die neue Auflage des längst sich | Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit 
für Laboratorien und Praktiker bewährten | der roten Blutkörperchen u. a. haben Auf- 
Handbuches ist der Not unserer Zeit an- | nahme gefunden. 
gepaßt worden. Einzelne Methoden, die 


o o 


VERSCHIEDENES. 


Die Kinderheilstätte Aprath (Chefarzt Simon) ist in den ersten Tagen des 
November geschlossen worden. Die Betriebsmittel sind aufgezehrt, der Bergverein 
für Gemeinwohl, der die Heilstätte gegründet hat, ist am Ende seiner Kräfte und 
die Landesversicherungsanstalt hat sich außerstande erklärt, zu helfen. Die SchlieBung 
ist um so mehr bedauerlich, als diese Heilstätte die größte und die besteingerichtete 
des besetzten Gebietes ist. Die Schwierigkeiten sind besonders durch die Unmög- 
lichkeit, Kohlen zu beschaffen, entstanden. Wie wir hören, haben neuerdings die 
Quäker ihre Hilfe in Aussicht gestellt, so daß man hoffen kann, die Anstalt im 
Frühjahr wieder zu eröffnen. 


„In die Lungenheilstätte der Landesversicherungsanstalt Württemberg, Über- 
ruh im Allgäu (820 m) können jetzt, soweit die Aufnahme von Versicherten da- 
durch nicht beeinträchtigt wird, auch nicht versicherte weibliche Lungenkranke gegen 
Bezahlung aufgenommen werden. Gesuche sind an den leitenden Arzt Prof. Dr. 
Brösamlen, Überruh, Post Großholzleute, zu richten.“ 


Die Landesversicherungsanstalt Berlin wird im Winter ihr gesamtes vor- 
beugendes Heilverfahren voll durchführen. Die Beelitzer Heilstätten werden im Winter 
mit 400 Betten belegt. Es bleiben bestehen: Das Heilverfahren in auswärtigen 
Heilstätten und die Tuberkulosefürsorge. Für letztere ist unter der Geschäftsführung 
der Landesversicherungsanstalt Berlin eine Arbeitsgemeinschaft begründet worden, 
der die Stadtgemeinde Groß-Berlin, die Krankenkassen und die Reichsversicherungs- 
anstalt für Angestellte angehören, die nach einheitlichem Plan die Tuberkulosefür- 
sorge für das gesamte erweiterte Stadtgebiet übernommen hat. 


Fridtjof Nansen über Tuberkulose und Fettkost bei den Eskimos. 

Wahrend und nach dem Kriege herrschte bei unserer deutschen Bevölkerung 
infolge des fast gänzlichen Mangels ein gewaltiges Verlangen nach Fett. So konnte 
man u. a. unmittelbar nach dem Friedensschluß oft beobachten, daß schlecht 
schmeckender, aus dem Ausland eingeführter Speck, den früher keiner angerührt 
hätte, selbst von Leuten, die vorher nicht gerne Speck gegessen hatten, in größeren 
Mengen zu sich genommen wurde. Zumal war aber bei Tuberkulösen festzustellen, 
daB sie sich viel mehr wie früher, fast instinktiv, mit wahrem Heißhunger 
auf alles Fette stürzten, in dem sie vielleicht nicht mit Unrecht ein hervor- 
ragendes Mittel zur Bekämpfung ihrer Krankheit sahen. Dem Fett wurde ja stets 
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eine große Bedeutung bei der Behandlung der Tuberkulose zugeschrieben. Von 
Interesse ist, was der bekannte Forscher Fridtjof Nansen über Tuberkulose und 
Fettnahrung bei den Eskimos, unter denen er in Grönland einen ganzen Winter 
zubrachte, sagt: Im letzten Kapitel seines älteren Werkes „Eskimoleben“ (Georg 
Heinrich Meyer, Leipzig-Berlin 1903) spricht er unter der Überschrift „Was haben 
wir erreicht?‘ von den Ursegnungen, die die europäische Kultur mit einem Drum 
und Dran den vorher so gesunden und glücklichen „wilden“ Völkern gebracht hat, 
wozu bekanntlich auch die Tuberkulose gehört. Wir lesen da wörtlich: ‚die Kränk- 
lichkeit hat sich in den letzten Jahren in beunruhigendem Grade entwickelt. Be- 
sonders greift der Krebsschaden des grönländischen Volkes immer mehr um sich, 
die Auszehrung oder richtiger die Tuberkulose. Es dürfte nicht viele Beispiele 
an Gemeinwesen geben, in denen ein so großer Teil der Einwohner dieser Krank- 
heit anheimgefallen ist. Ob wir sie nach Grönland gebracht haben, ist nicht ge- 
wiß, aber wahrscheinlich. Jedenfalls hatten wir, wie ich‘ schon mehrmals hervor- 
hob, in verschiedener Weise einen entscheidenden Einfluß auf die Verheilung 
dieser und anderer unbekannter Krankheiten (u. a. dadurch, daß ihre Kleidung 
jetzt schlechter ist, daB sie das ganze Jahr hindurch in ihren feuchten, ungesunden 
Häusern, wo die Ansteckungskeime den günstigsten Nährboden finden, leben 
müssen, daB sie europäische Kost haben usw.) Die Tuberkulose ist jetzt so all- 
gemein, daß ich beinahe sagen möchte, es sei viel einfacher, die wenigen zu be- 
nennen, die sie nicht haben, als aufzurütteln, wie ich tat. Aber es ist merkwürdig, 
wie widerstandsfähig die Eingeborenen gegen die Krankheit sind. Sie können in 
ihren jungen Jahren schon von ihr ergriffen sein, daß sie Blut speien, erreichen 
trotzdem ein ziemlich hohes Alter. Ich habe sogar gute Fänger gesehen, die aus- 
gesprochen schwindsüchtig waren, die bei einem Anfall viel Blut aushusteten und 
wenige Tage später schon wieder auf den Fang ausgingen. Dies ist wohl teilweise 
der fetten Kost und besonders dem Speck zuzuschreiben, der womöglich geeignet 
ist, sie widerstandsfähig gegen diese Krankheit zu machen. Es hat sich auch her- 
ausgestellt, daB die Leute in den Kolonien, wo man sehr nach europäischer Art 
. lebt, der Krankheit meistens unterliegen. Gewöhnlich wurden sie jedoch schnell von 
ihr geschwächt und können nichts Rechtes mehr leisten. Wie lähmend dies auf 
ein so kleines Gemeinwesen einwirken muß, kann man sich selbst sagen. Eine 
Seuche, wie die Pocken, die wir ihm natürlich auch schenkten und die einen 
großen Teil der Bevölkerung hinweggerafft haben, ist jener bedeutend vorzuziehen. 
Sie tötet ihre Opfer meist bald und wirkt nicht wie dieses langsam schleichende Gift.“ 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Den 80. Geburtstag von Robert Koch, den ıı. Dezember, beging die 
Berliner Mikrobiologische Gesellschaft durch eine Festsitzung, bei der unser Mit- 
herausgeber Ministerialdirektor a. D. Kirchner die Gedenkrede hielt. 


Für unseren am 12. Oktober verstorbenen Mitarbeiter Geh. Carl Flügge 
wurde am 9. Dezember, seinem Geburtstage, im Berliner Hygienischen Institut eine 
Gedenkfeier abgehalten. Geh. Hahn, Prof. Grotjahn und Prof. Heymann wür- 
digten die Verdienste des Verstorbenen. (Die Gedenkrede von Prof. Heymann 
erscheint im nächsten Heft unserer Zeitschrift.) 
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IV. 
Zusammenfassender Bericht über die Tätigkeit 
der Tuberkulosefürsorgestellen Groß-Berlins im Jahre 1922. 


(Aus dem Hauptgesundheitsamt der Stadt Berlin [Stadtmedizinalrat Geh. San.-Rat 
Dr. Rabnow))). 


Von 


Abteilungsdirektor Dr. Schweers, 
Vorsteher der sozialhygienischen Abteilung. 
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zayn Nachstehendem übergibt das Hauptgesundheitsamt erstmalig einen Bericht 
He über die gesamte Tuberkulosefürsorge Berlins der Öffentlichkeit. Daß eine 
solche Zusammenstellung überhaupt möglich wurde, ist eine der ersten 
Früchte der jüngst gegründeten Arbeitsgemeinschaft zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, die endlich die drei bisherigen Träger der Tuberkulosefürsorge in 
Berlin (Stadt, Landesversicherungsanstalt und das Zentralkomitee des Auskunfts- 
und Fürsorgestellewesens [Pütter]) zu gemeinsamer Arbeit vereinigt. Die nach- 
stehend über die Tätigkeit der beiden letztgenannten Institutionen gebrachten Zahlen 
sind in dankenswerter Weise seitens der Herren Prof. Kayserling und Geh. Rat 
Pütter zur Verfügung gestellt worden. 

Die Berichterstattung der Tuberkulosefürsorgestellen Berlins erfolgt seit einigen 
Jahren durch Ausfüllung des vom Deutschen Zentralkomites zur Bekämpfung der 
Tuberkulose herausgegebenen Fragebogens und ist von den städtischen Stellen für 
das Jahr 1922 auf Grund besonderer, vom Hauptgesundheitsamt im Zusammen- 
arbeiten mit den Bezirksämtern aufgestellten Richtlinien, welche die Grundlagen für 
eine einheitliche Beantwortung des Fragebogens geben, vorgenommen worden. Da 
diese Richtlinien erst im Laufe des Jahres 1922 zur Ausgabe gelangten, und zunächst 
auf die Berichterstattung der Landesversicherungsanstalt und der Pütterschen Für- 
sorge ohne Einfluß waren, ist der Vergleich des von den einzelnen Tuberkulose- 
fürsorgestellen eingegangenen Materials nur unter einem gewissen Vorbehalte und in 
manchen Punkten nur für einzelne der Fürsorge treibenden Institutionen möglich. 
Immerhin bietet eine Zusammenstellung doch wertvolle Anhaltspunkte für die Be- 
urteilung des Standes der Tuberkulose und ihrer Bekämpfung in Berlin. 

Endlich darf der Bericht mit Rücksicht auf spätere Vergleiche als letzter vor 
dem Inkrafttreten des Tuberkulosegesetzes auf Interesse rechnen. 

Für die Tuberkulosefürsorge Berlins standen zur Verfügung: 
a) 22 städtische und 2 städtisch unterstützte Fürsorgestellen mit insgesamt 

40 Ärzten und 63 Schwestern, 

b) die Fürsorgestelle der Landesversicherungsanstalt am Köllnischen Park 3 
mit 11 Ärzten und 31 Schwestern, 
c) die Fürsorgestelle des Geh. Rats Pütter in der Charite mit 3 Ärzten und 

6 Schwestern. 
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Die aufgeführten Ärzte waren durchweg nicht ausschließlich für die Tuber- 
kulosefürsorge tätig, während die Schwesternschaft mit wenigen Ausnahmen ganz für 
die Arbeit der Fürsorgestellen zur Verfügung stand. 

Im pi 1922 wurden neu aufgenommen: 

. In städtischen Fürsorgestellen . . . . . 23260 
davon bei den 4 Altberliner städt. Tuberkulosefürsorge: 

stellen 7363 (hier und im folgenden sind darunter die im 

Jahre 1921 durch St.M.R. Rabnow in den Kranken- 

häusern Virchow, Moabit, Urban und Friedrichshain ein- 
gerichteten Tuberkulosefürsorgestellen zu verstehen.) 


2. bei der Landesversicherungsanstalt . . . . . 7743 
3. bei der Pütterschen Fürsorgestele . . . . 5319 
insgesamt 36 331 Personen. 


Von den bei den städtischen Fürsorgestellen neu aufgenommenen Personen 
waren 9426 durch Ärzte (Schulärzte pp.) und 5054 von Krankenkassen, der 
Landesversicherungsanstalt und sonstigen Behörden und Wohlfahrtsorganisationen 
überwiesen. Der Rest entfällt in der Hauptsache auf Selbstmeldungen. 

Nachuntersuchungen fanden statt: 


I. bei den städtischen Fürsorgestellen . . . . 101132, 
2. bei der Landesversicherungsanstalt . . . . 31662, 
3. bei der Pütterschen Fürsorge . . . . .. 6342, 


insgesamt 139 130. 
Es sind demnach im Jahre 1922 insgesamt 175467 Untersuchungen aus- 
geführt worden, von denen 70°/, bei den städtischen Fürsorgestellen stattfanden. 
Ein Vergleich der Zahl der Neuaufnahmen zur Gesamtbevölkerung gibt im 
Gesamtdurchschnitt Groß-Berlins 90,4 Neuaufnahmen auf 10000 der Bevölkerung. 
In den einzelnen Verwaltungsbezirken stellt sich das Verhältnis wie folgt: 


Treptow w e woos ie au 141 
Neukölln . 2 2 22 2m nn... 125 
Charlottenburg . Be nl a a a 2. 300 
Berlin I— VI (Städt, "Fürs. -Stellen, Fürs.- 

Stelle der L.V.A. u. Fürs.-Stelle des Geh. 

Rats Pütter). . . 2 2 202020... 104,6 (davon 31 °;, städtisch) 
Spandau =. . Wr a mh wi ee 8 
Lichtenberg . . . 2 2 2 222020. 72 
Weißensee. . 2:0 en 7I 
Pankow... re a a ať 63 
Wilmersdorf . . 2. 2 2 2 nenn. 59 
Schöneberg . . l. a 2 nn nn. 58 
Stelt s a e e u An a ee 
Köpenick . . 2. 2. 2 2 ne nn. 0043 
Tempelhof. . . 2 2m nn nen. 40 
Zehlendorf. . . . i Log y4 9,4. 


Hinsichtlich der Zahl der uberbaupt vorgenommenen Untersuchungen (erst- 
malige Untersuchung bei der Neuaufnahme und Nachuntersuchungen) zur Gesamt- 
bevölkerung ergibt sich als Durchschnitt Groß-Berlins 437 auf 10000. Ihrer Reihen- 
folge nach ordnen sich die Bezirke wie folgt: 


Treptow . . . . . 874 Schöneberg . . . . 243 
Neukölln. . . . . 72I Steglitz. . . . . . 238 
Lichtenberg . . . . 600 ; Wilmersdorf. . . . 228 
Charlottenburg . . . 530 Köpenick . . . ... 124 
Spandau . . . -> 459 Pankow . . . . . II2 
Berlin I—VI 1) 0.349 Tempelhof. . . . . 63 
Weißensee . . OI Zehlendorf. . i 29 


1) (Städt, Fürsorgestellen, Fürsorgestelle der L.-V.-A. und Fürsorgestelle des Geh, Rat Pütter.) 
Über das Verhältnis zwischen Neuaufnahmen und Nachuntersuchungen gibt 
die folgende Aufstellung Aufschluß. Es entfielen auf eine Neuaufnahme Nach- 
untersuchungen: 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 39, 29 
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Städtischer Fürsorgestellen I-VI. . 16 Weißensee . 2 2 220020. 32 
der Landesversicherungsanstalt . . . 4,0 Schöneberg . . . 2.2 2 200200 31 
der Fürsorgest. d. Geh. Rats Pütter 1,2 Wilmersdorf . . 2. 2 2 2202. 2,8 
Lichtenberg . ! . 2. 2 2.02.72 Steglitz . . u = 0... wa 26 
Treptow > > e œo s = = s yI Zehlendorf . . . 2 2 2 20020..2,0 
Neukölln . . 2 2 2 2 2 020020249 Pankow. 2% 2. we & 07 
Spandau . . 2 2 2 nn nn. 4 Tempelhof . . 2 2 2 220202.06 
Charlottenburg . . . . . 24,0. 


Bei den vorgenommenen Untersuchungen wurden im Jahre 1922 Fälle von 
klinisch sicherer Tuberkulose neu bekannt: 


I. Städtische Fürsorgestellen . . . . 6794 
2. Landesversicherungsanstalt . . . . 1330 
3. Pütter . 0. 0 0 nn nen. 1223 70° — 


insgesamt 9347 
Ohne Befund waren: 


ı, Städtische Fürsorgestelen . . . . 9187 
2. Landesversicherungsanstalt er ie OIS 
3. Pütter . . Rn. 2 


Die Neuzugänge an klinisch sicherer T uberkulose betragen demnach im Durch- 
schnitt GroßB-Berlins 23 pro 10000. Die Bezirke ordnen sich wie folgt: 


Neukölln . . . . . 52 Tempelhof. . . . . I7 
Treptow .*¢. . . . 46 Zeblendorf. . . .. 17 
Lichtenberg . . . . 31 Charlottenburg . . . 14 
Schöneberg . . . . 22 Wilmersdorf . . . . 12 
Spandau . . . . . IQ Weißensee. . . . . II 
Steglitz . . . . . . IQ Berlin I-VI . . . ı0 
Pankow . ..... I Köpenick 


1) (Städt. Fürsorgestellen, Fürsorgestelle der L.-V.-A. und Fürsorgestelle des Geh "Rats Pütter.). 
Es wurden in städtischen Fürsorgestellen ausgeführt 19601 Köntgenunter- 
suchungen, bei Pütter 1293. Die Zahlen der Landesversicherungsanstalt fehlen. 
Einen Einblick in die relative Häufigkeit der Röntgenuntersuchungen in den einzelnen 

Fürsorgestellen ergibt der Vergleich zur Zahl der Gesamtuntersuchungen. 
Es kam in den Bezirken eine Röntgenuntersuchung auf Gesamtuntersuchungen: 


Durchschnitt Groß-Berlin . 8,4 Charlottenburg . . . . 31 
Neukölln Be Wilmersdorf . . . . . 32 
Pankow , 2 Tempelhof . . 2 2.....33 
Städt. F ürsorgest. Alt-Berlin 3 Spandau . . . . . . 4I 
Köpenick a er Treptow . . 2 00.00.46 
Schöneberg . 5 Zehlendorf . . . . . . 56 

© Lichtenberg 23 Steglitz . . . a.. . . IOO 
Weißensee . . . . . . 24 


Sputumuntersuchungen wurden in 6523 Fällen in städtischen Fürsorgestellen 
ausgeführt. Hausbesuche wurden ausgeführt 


von städtischen Fürsorgestellen . . . . . 74040 
von der Landesversicherungsanstalt . . . . 53541 
von der Pütterschen Fürsorgestelle . . . 14921 


insgesamt Iq2 508 
Ein Vergleich der Hausbesuche zu den Gesamtuntersuchungen ergibt folgen- 
des Resultat: Es kamen insgesamt im Durchschnitt Groß-Berlins ı Hausbesuch auf 


1,2 Untersuchungen. In den einzelnen ‚Institutionen bzw. Bezirken kam ı Haus- 
besuch auf Untersuchungen: 


Weißensee. . . 2.. 04 Wilmersdorf . . . . l4 
Köpenick . . . . . 0,6 Steglitz. =. = =. l4 
Landesvers.-Anstalt. . 0,7 Neukölln . . . 2. 214 
Pütter = s 22 0.0.07 Lichtenberg . . . . L4 
Pankow . . .. . 07 Charlottenburg . . . L5 
Schöneberg . . 0,9 Tempelhof. . . . . 1,6 
Altberl. städt. Fürs. -St 0,9 Zehlendorf. . . . . 18 


Spandau . . . . . L3 Treptow . .. a. 19 
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Außerordentlich voneinander abweichende Zahlen ergibt ein Vergleich der 
Hausbesuche zur Zahl der Schwestern. Es ist anzunehmen, daß die Angaben der vor- 
liegenden Berichte inwieweit die einzelnen Schwestern ausschließlich für die Tuber- 
kulosefürsorge tätig waren oder noch andere fürsorgerische Arbeit neben der Außen- 
arbeit auszuüben hatten, unvollständig sind. Immerhin geben doch die Zahlen 
eine gewisse Anregung zur Klarstellung der Verhältnisse, weshalb sie hier aufgeführt 
sein sollen. Im gesamten Berliner Durchschnitt entfallen auf eine Schwester 
1425 Besuche pro Jahr. Die entsprechenden Zahlen bei den einzelnen Institu- 
tionen bzw. Bezirken sind folgende: 


Weißensee . . . . . 4046 Spandau . . . . . . 1288 
Pütter . . . . . . 24837 Wilmersdorf . . . . 940 
Charlottenburg, . . . 2067 Treptow . . . . . . 873 
Landesvers.-Anstalt . . 1727 Steglitz . . 853 
Schöneberg . . . . . 1550 Berl. städt. F ürsorgestel! 800 rd. 
Neukölln . . . . . 1446 Pankow . . . . . 516 
Lichtenberg . . . . 1330 Tempelhof . . . . . 273 
Köpenick . . . . 1306 Zehlendorf . . . .. 30 


Insgesamt sind in Groß- Berlin im Jahre 1922 5673 Personen an Tuberkulose 
der Atmungsorgane verstorben = 14,3 pro 10000. In den einzelnen Bezirken ent- 
fielen auf 10000 Einwohner Todesfälle: Ä 

Pankow . . ......197 Köpenick . . . . 13,3 


Mitte . . . . . . 17,9 Tempelhof . © . „ 13,2 
Wedding . . . . 174 Spandau . . . . . I24 
Prenzlauer Berg . . 16,6 Treptow . . . . . Ih 
Friedrichshain . . . 16,5 Schöneberg . . . . ILI 
Lichtenberg. . . . 14,7 Steglitz . . = u- 10;3 
Neukölln . . . . I46 Charlottenburg . . . 9,8 
Kreuzberg . ° . . 145 Wilmersdorf. . . . 8,3 
Tiergarten . . . > I4,0 Zehlendorf . . . . 6,7 
Weißensee . . . 14,0 


Von diesen waren im een Groß-Berliner Durchschnitt 53 oj den Fürsorge- 
stellen bekannt. 
Die Bezirke ordnen sich nach ihren diesbezüglichen Meldungen wie folgt: 


Treptow. . . . . 71° Schöneberg. . . . 369%, 
Berlin I-VI! . . 5 ns Steglitz . . . . . 29°), 
Spandau. . . . . 60°; Neukölln . . . . 26% 
Charlottenburg . . 57% Lichtenberg . . . 25°% 
Köpenick . . . . 44° Tempelhof . . . . 14%, 
Weißensee . . . . 41°, Zehlendorf. . . „89%, 
Pankow, . 41°), 


1) (Städt. Fürsorgestellen Fürsorgestelle der L.-V.-A. und Fürsorgestelle des Geh. Rats Pütter, 

Die Verhältniszahl der im Jahre 1922 in den einzelnen Verwaltungsbezirken 

neu festgestellten Fälle von klinisch sicherer Tuberkulose zur Zahl der an Tuber- 

kulose der Atmungsorgane Verstorbenen, letztere = I gesetzt, stellt sich wie folgt: 
Durchschnitt Groß-Berlin 6: 1. 


Zehlendorf . . . . 03 Spandau . . .. LS 
Köpenick . . . . . 0,7 Wilmersdorf . . . . 1,6 
Weißensee . . . . 0,8 Schöneberg . . . . 2,0 
Pankow . . . . . 09 Lichtenberg . . . . 2, 
Tempelhof . . . . h3 Steglitz . . . . . . 21 
Berlin I—VI . . . I4 Neukölln . . 2.2.35 
Charlottenburg . . . 1,5 Treptow . .. 3,9 
Insgesamt wurden von städtischen Fürsorgestellen Me 
Aufnahme in Krankenhäuser . . . „2 ...2....694 mal 
i in Heilstätten . . . . . 2800 ,„ 
is in Genesungs- und Erhölungsheime . I54I „ 
5 in See- und Soolbäder . . . . . I287 ẹ„ 
Landaufenthalt und Ferienkolonien . . . . . 686, 


insgesamt 7017 mal. 
20* 
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Um einen Einblick in die Art, wie in einzelnen Fürsorgestellen Verschickungs- 
anträge gestellt wurden, zu erhalten, haben wir einen Vergleich zwischen der Zahl 
der gesamten beantragten Verschickungen und den klinisch sicheren Neuzugängen an 
Tuberkulose des Jahres 1922 angestellt, und zwar wurde hierbei die Aufnahme in 
Krankenhäuser unberücksichtigt gelassen. 

"Vergleicht man das Verhältnis der überhaupt in den einzelnen Fürsorgestellen 
1922 vorgenommenen Untersuchungen zu den beantragten Verschickungen, so er- 
gibt sich ein Verschickungsantrag auf Untersuchungen: 


Durchschnitt Groß-Berlin 25. 


Wilmersdorf . . . 30 Köpenick . . . . . I3 
Weißensee . . . . . 25 Steglitz . . .. 2 
Neukölln . . . . . 20 Landesvers. -Anstalt . . IO 
Charlottenburg . . . 20 Pankow. . . ... 8 
Altberlin . . . . . I6 Schöneberg . . .. 4 
Treptow . . .. . I4 Tempelhof . . . . . 3 
Lichtenberg . . 14 


Für Spandau und Zehlendorf ließ sich auf Grund der vorliegenden Angaben 
kein völlig klares Bild gewinnen. Von einer Mitteilung ciner Gesamtzahl der in 
Fürsorge stehenden Personen, sowie der Zahl der Fälle der überhaupt bekannten 
offen Tuberkulösen muB Abstand genommen werden, da über die Begriffsbestim- 
mungen eine Einheitlichkeit nicht herzustellen war. 

Über das wichtige Gebiet der Wohnungsverhältnisse der Tuberkulösen lassen 
sich aus den Berichten folgende Angaben entnehmen: 

Von den oflenen Tuberkulösen, die den städtischen Fürsorgestellen bekannt 
waren, hatten ein eigenes Bett: 

in Berlin I—VI (ohne ae der L.-V.-A. und Pütter) 66,4 °/ 


in Charlottenburg . . . . en ee er 02 un 
in Schöneberg « +. 2 0 = u wa A ane & 100), 
in Stelt u Gr cn. tr a eat a u ee oe. ON, 
in: Zehlendorf. < o Ao oso u..2 8 ae wer a er ne a 100.0, 
in"Neukölln.. u... & 2. wi 5 = 2.0 ee ie ee, 8,80 
in- Treptow coea ow ee ee al oe TOO Oo 
in Pankow . . . aea el a a, a in BE Zn ar VON, 


ein eigenes Schläfzimmer: 
in Berlin I—VI (ohne Fürsorgestelle der L.-V.-A. und 26,6 °/, 


in Charlottenburg . . - . ta eh : 33,2%, 
in- Schöneberg o x, sao e u 0 Auıce u. Aa ra ne ec 336 

ii Stepha u. 2, su: s e a o a aa a a a a aa a aa 
in Neukölln s- e a oa e a e a ee re 2% 
in Treptow a poat eae a a Bee ee 4028 
in Pankow . . . 26,2 %/, 


Die Bettenbeschaffung für i Tuberkulöse, soweit sie dreh städtische Für- 
sorgestellen erfolgte, bietet für 1922 folgendes Bild: es wurden insgesamt rund 
200 Betten ausgegeben. Von diesen brachte allein Neukölln 115 zur Ausgabe. 
Es folgen Treptow mit 38 Betten und Pankow mit 16 Betten. In den übrigen 
Verwaltungsbezirken blieb die Zahl der ausgegebenen Betten, soweit überhaupt An- 
gaben darüber in den Berichten vorliegen, unter 10. Wenig erfreulich war auch 
das Resultat bei der Beschaffung neuer Wohnungen für Tuberkulöse. Soweit hier- 
über Angaben vorliegen, sind etwa 210 Wohnungen vermittelt worden, und zwar 
vermittelten 


Neukölln . . 2.2.2.2... 84 Wohnungen 
Schöneberg . 2. 2: 20 20202.33 = 
Steglitz De ne a A y n 
Weißensee . . 2 20202...16 j 
Pankow . . . 13 a5 


Alle übrigen Verwaltungsbezirke biber unter 10 Vermittlungen. Mietszuschüsse 
oder Kohlenverbilligungsgelder wurden nur in ganz wenigen Fällen zur Auszahlung 
gebracht. Desinfektionsmittel und Speitlaschen wurden durch alle Fürsorgestellen 
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ausgegeben, die Zahlenangaben sind nicht ausreichend vergleichbar. Behandlung 
von Tuberkulösen fand in den städtischen Fürsorgestellen nicht statt. Auch die 
Fürsorgestelle der Landesversicherungsanstalt führt selbst keine Behandlung durch, 
sondern überweist entsprechend gelagerte Fälle an ein besonderes Ambulatorium. 
Die Durchführung einer gewissen Ernährungsfürsorge ist seitens aller städtischen 
Fürsorgestellen versucht worden. Sie haben insbesondere dafür Sorge getragen, daß 
die tuberkulosebedrohten Kinder den bestehenden Schulspeisungen angeschlossen 
wurden. Im ganzen aber dürfen die Maßnahmen der Ernährungsfürsorge als nicht 
zureichend bezeichnet werden. Dies liegt einerseits an der schwierigen Finanzlage 
der Stadt selbst, aber andererseits auch daran, daß die in- und ausländischen Spender, 
die sich jetzt vorwiegend für die Wohlfahrt des Kindesalters interessieren, nur sehr 


. schwer davon zu überzeugen sind, daß, wer an der gesundheitlichen Wohlfahrt des 


Kindes mit Erfolg arbeiten will, dies zu einem erheblichen Teil im Rahmen der 
Tuberkulosefürsorge tun muß. Die von beiden Seiten der Tuberkulosefürsorge im 
Jahre 1922 zugeflossenen Zuwendungen an Naturalien wie an Geld lassen sich 
schwer in genauen Zahlen geben, doch sind sie gegenüber den sonst von ihnen 
aufgewendeten Mitteln als außerordentlich gering zu bezeichnen. Das Hauptgesund- 
heitsamt hat es sich angelegen sein lassen, gerade hier an den zuständigen Stellen 
nach Möglichkeit aufklärend zu wirken und zu zeigen, daß wer zielbewußte Kinder- 
fürsorge treiben will, besonders in der Tuberkulosefürsorge einsetzen muß. Diese 
Arbeit hat für das Jahr 1923 später mitzuteilende nicht unerhebliche Erfolge ge- 
zeitigt, doch ist es erforderlich, daß alle sozjalhygienisch interessierten Kreise bei 
dieser Aufklärung ihre Mitarbeit nicht versagen, 

Zusammenfassend laßt sich über die Tuberkulosefürsorge Berlins im Jahre 
1922 folgendes sagen: 

Hinsichtlich der Neuaufnahmen steht Berlin, gemessen’an den kürzlich von 
Meiners!) für ı92ı1 veröffentlichten Zahlen etwa auf dem Durchschnitt der 
deutschen Großstädte. Hinsichtlich der überhaupt geleisteten Untersuchungen steht 
es fast an erster Stelle und wird nur von Nürnberg, Stettin und Hamburg uner- 
heblich übertroffen. Die Leistungen der einzelnen Bezirke für die Tuberkulosefür- 
sorge sind aber noch ganz außerordentlich verschieden. Eine Vereinheitlichung 
der Arbeit der Tuberkulosefürsorgestellen in quantitativer und qualitativer Hinsicht 
ist darum unerläßlich. Bedenkt man, daß 16 von den 20 Berliner Bezirksämtern 
Städte von etwa 100000 bis nahezu 400000 Bewohnern darstellen, so wird die 
hier vorliegende Aufgabe in ihrer vollen Bedeutung erkannt werden. Auch auf 
diesem Gebiete zeigt sich die Zersplitterung und Ungleichartigkeit des Gesundheits- 
wesens im alten Berlin und seinen Vororten und die Notwendigkeit der zweckvollen 
Zusammenfassung wie sie durch das Gesetz Groß-Berlin ermöglicht wird. 

Durch die Zusammenfassung der Tuberkulosefürsorge treibenden Organisationen 
Groß-Berlins in der Arbeitsgemeinschaft sind die Voraussetzungen zweckentsprechen- 
der Vereinheitlichung nunmehr gegeben. Die in der Finanzmisere der Zeit liegen- 
den Hemmungen verkenne ich nicht. Doch lassen die z. B. bei den Röntgen- 
untersuchungen, den Verschickungsanträgen und den Hausbesuchen zutage tretenden 
Unterschiede, sowie die großen Verschiedenheiten der fürsorgerischen Leistungen 
den Schluß zu, daß nicht überall rationell genug gearbeitet wird. Eine Vereinheit- 
lichung der Arbeit dürfte also auch hier einen erhöhten Nutzeffekt bringen können, 
ohne daß im ganzen Mehrkosten zu entstehen brauchen, 

Im Rahmen dieses Aufsatzes erscheint es berechtigt, zu der Frage Stellung 
zu nehmen, welche Schlußfolgerungen sich aus dem vorstehenden Bericht hinsicht- 
lich der zu erwartenden Wirkung des Tuberkulosegesetzes ergeben. Nach $ ı 
des Gesetzes wird die Tuberkulosefürsorgestelle durch die zuständigen Meldestellen 
jeden Fall von ansteckender Tuberkulose zur Bearbeitung erhalten. Nach den be- 





1) Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 38, Heft 4/6. 
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reits im wesentlichen festliegenden Berliner Ausführungsbestimmungen wird die Tuber- 
kulosefürsorgestelle an jeden Fall mit wenigen Ausnahmen durch Hausbesuch oder 
durch Vorladung herantreten. Andererseits haben die Führer der Ärzteschaft be- 
reits die Zusage gegeben, eine den gesetzlichen Bestimmungen entsprechende Auf- 
fassung von der Meldepflicht unter den praktisch tätigen Ärzten zu verbreiten. Tritt 
demnach die vom Gesetzgeber gewünschte und durch die Berliner Maßnahmen ge- 
förderte ausreichende Meldung der Erkrankungsfälle wirklich ein, so könnte im 
Höchstfalle, da nach vorstehendem von uns bisher höchstens 50°/, aller Tuber- 
'kulösen erfaßt werden, eine Verdoppelung der bei den Fürsorgestellen zu bearbeiten- 
den Fälle eintreten. Dies wird wohl nicht der Fall sein, wohl aber ist zum 
mindesten bei den bisher nur wenig intensiv arbeitenden Fürsorgestellen mit einer 
starken Erhöhung der Zahl der zu befürsorgenden Fälle zu rechnen. Die Be- 
arbeitung dieser Fälle wird aber kompliziert sein, da die Fürsorgestellen ge- 
mäß $ 5 des Gesetzes möglichst im Benehmen mit dem behandelnden Arzte vor- 
zugehen haben. Dies bildet gegenüber dem bisherigen Verfahren ein Novum von 
nicht zu unterschätzender Bedeutung, dessen Durchführung einerseits an Takt und 
Gewandtheit des Fürsorgestellenleiterss neue und erhebliche Anforderungen stellt, 
andererseits aber eine große Reihe von Reibungsflachen schafft, deren Beseitigung 
wieder die Arbeit der Fürsorgestelen nicht unerheblich steigert. Es wird also, 
loyale Durchführung des Gesetzes durch die praktischen Ärzte vorausgesetzt, eine 
sehr wesentliche Mehrarbeit, die nicht immer direkt der Tuberkulosebekämpfung 
dient, bei den einzelnen Fürsorgestellen entstehen. Der Bericht zeigt aber, daß die 
Belastung der Fürsorgestellen schon jetzt eine erhebliche ist, daB sie, es muß offen 
gesagt werden, bei einzelnen Fürsorgestellen eigentlich schon die obere Grenze des 
Tragbaren überschritten hat. Wird es möglich sein, die notwendig werdende Per- 
sonalvermehrung bei*der heutigen Finanzlage der Stadt zu schaffen? Ist dies nicht 
der Fall, und damit muB gerechnet werden, so droht die Gefahr einer Verflachung 
der Arbeit. Nach der neuen Fassung des $ 5 des Gesetzes sollen die Fürsorge- 
stellen, die von ihnen für erforderlich gehaltenen Fürsorgemaßnahmen, welche sie 
nicht selbst durchführen können, bei den Städten, Gemeinden oder anderen Stellen 
beantragen. Solche Anträge sind auch bisher gestellt worden, doch wird nicht ohne 
Grund in Kreisen der Befürsorgten den Anträgen der Fürsorgestellen, die diese auf 
Grund eines Gesetzes stellen, ein über das bisherige Maß hinausgehendes Gewicht 
beigelegt werden. Es wird also für die Städte, soweit nicht andere Kostenträger in 
Frage kommen, und dies dürfte in der Regel nur die Landesversicherungsanstalt 
für ihren besonderen Personenkreis sein, eine Art Verpflichtung entstehen, Mittel 
bereitzustellen, um die Tuberkulosefürsorge in den nicht versicherten Kreisen in 
gleicher oder wenigstens ähnlicher Weise durchzuführen, wie es die Versicherungs- 
anstalten bisher taten. Auch dies geht über den Rahmen der bisherigen Leistung 
hinaus. Wiederum muß die Frage erwogen werden, ob die Städte in der Lage 
sind, die hierfür erforderlichen Mittel, insbesondere wenn es sich um Heilverfahren 
und Isolierungen in der Wohnung (Bettenbeschaffung, Mietszuschüsse) handelt, be- 
reitzustellen, sonst dürfte das Gesetz leicht durch den $ 5 Begehrlichkeiten wecken, 
ohne daf ihnen die sicherlich berechtigte Erfüllung gewährt werden kann. Wenn 
auch vielleicht das erste Jahr der Wirksamkeit des Gesetzes zur endgültigen Beur- 
teilung der gesamten Frage erst das beweisende Material liefern muß, so müssen 
doch die gesetzgebenden Körperschaften die Frage der Bereitstellung der Mittel 
für die Durchführung des Gesetzes unbedingt schon jetzt in Angriff nehmen. 

Das vorliegende Tuberkulosegesetz ist zweifellos ein wichtiger Schritt auf dem 
Wege der Bekämpfung der Tuberkulose durch die Gesetzgebung. Soll es nicht 
etwa Schaden anrichten, sondern nützen, so muß der weitere Schnitt, die gesetz- 
liche Finanzierung der Tuberkulosebekämpfung aus Staatsmitteln auf dem Fuße folgen. 

Weitere Schlußfolgerungen und Vergleiche zu denen der vorliegende Bericht 
Anlaß bietet, sollen einer späteren Veröffentlichung vorbehalten bleiben. 
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V. Kaiserin Auguste-Viktoria-Sanatorium Hohenlychen 
(für weibliche Lungenkranke des Mittelstandes). 
Bericht über das Jahr 1922, 
von 
Sanitätsrat Dr. Koch, 


nebst Bemerkungen über Versuche mit dem Fornetschen Diagnostikum 
von 
Dr. Herbert Clemens Mueller, 
leitendem Arzt der Victoria Luise-Kinderheilstätte in Hohenlychen. 





N Ja | Angehörige der Reichsversicherungsanstalt für Angestellte 70 = 2 Ei 
AVAE Angehörige von Behörden, Wohlfahrtsämtern, Kassen usw. 14 = 15,2 °/, 
19 Selbstzahler . . . u a Bet, 
Zugegangen waren im Jahre 1922 338 Kranke, 
. Von der Reichsversicherungsanstalt für Angestellte 277 = 81,9 °/, 
Von anderen Behörden usw. . . 2. .2..2..2..39= 118°), 
Selbstzahler . <a 22.05 
Die Gesamtzahl dér. Behandelen betrug Bao 
Von der Reichsversicherungsanstalt für Angestellte 347 = 80,7 °/, 
Von Behörden usw... . 2 2 2 20 nn. 53= 12,3, 
Selbstzahler . . ee Bo To], 
Zur Entlassung kamen 358 Kranke. 
Von der Reichsversicherungsanstalt für Angestellte 285 = 79,6 °/, 
Von Behörden usw. . . 2 2 22022. 45 = 126°, 
Selbstzahlee . . . 28er 780, 
Als Bestand blieben : am I. F 1023 72 Kranke 
Von der Reichsversicherungsanstalt für Angestellte 62 = 86,1 olo 
Von Behörden usw. . 2. 2 2 2 22202. EST 
Selbstzahler . . . 2= 28°, 


| Die Zahl der ner für die 430 Kranke betrug 33 793, was 
eine durchschnittliche Behandlungsdauer von 79 Tagen ergibt. Nach Abzug von 
3882 Behandlungstagen der 72 Kranken, welche am ı. I. 1923 im Bestand verblieben 
und der Behandlungstage von 7 Kranken, welche nicht lange genug in Behandlung 
waren und deswegen ohne Begutachtung entlassen worden sind, bleiben für die 
nach beendeter Kur entlassenen 348 Kranken 29349, im Durchschnitt 84 Be- 

handlungstage. 
Von den 430 Kranken, welche im ganzen behandelt wurden, waren im 

I. Stadium 78 = 18,1, 

II. = 236 = 54,8 ‚lo 

IIl. 5 109 = 25,3], 


vorgeschrittenen III. u. Endstadum 7= 18°), 


Von den am r. I. 23 im Bestand verbliebenen 23 Kranken waren im 
I. Stadium 17 = 33,26 Po 
II. „ 34 = 47,2 
III. n 20 = 27,8 oj 
vorgeschrittenen III. u. Endstadium ı 1,4 °/, 
Von den entlassenen 358 Kranken waren im 
I. Stadium 6r = 17 °), 
II. „202 = 56,5 °/, 


III. j 89 24,9 I 
vorgeschrittenen III. u. Endstadum 6= 1,6, 


N 
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Ohne ärztliche Begutachtung wurden entlassen 7; gestorben sind 3 Kranke = 
0,7 °/, der Behandelten. 
Von den ohne Begutachtung entlassenen Kranken waren im 
I. Stadium ı=0,3?°/, 
I. , 3=09°/, 
HL ;; 3=09°%, 
Von den mit ärztlicher Begutachtung Entlassenen waren im 
I. Stadium 61 = 17,4 °/, 
I: = 197 = 56,2 °/, 
Il. ,„ 85 = 24,7 |, 
vorgeschrittenen III. u. Endstadum 5= 1,7°/, 
Von diesen wurden entlassen als: 
wesentlich gebessert 67 = 
gebessert 230 = 66,1 °/, 


| ungebessert 51 = 14,6°/, 
Von ihnen waren: 
Voll erwerbsfähig 294 = 84,5 h 
teilweise erwerbsfähig 1r = 3,2°/ 
nicht erwerbsfähig 43 T23 T 


Auf die einzelnen Stadien bezogen ergibt sich: 


A. Für den klinischen Erfolg: 
Stadium Kranke Wesentl. gebessert Gebessert Ungebessert 


I 61 13= 213%, 47= 77%, 1= 17 olo 

II 197 39= 198%, 146 = 74,1 ° 12= Ó, lo 

Il 85 15 = 176°, 37=424°), 35 = 400°, 

vorgeschr. III. u. Endstad. 5 — — 5 = 100 °/, 


B. Für den wirtschaftlichen Erfolg: 
Stadium Kranke Voll erwerbsfähig Teilw. erwerbsfähig Nicht erwerbsfähig 


I 61 60 = 98,4 °/, — ES 1,79% 

II 197 187 = 95,0 ° 3 = 15° = 35° 

III 85 47 = 55,3 °/o S = 944 ° 30 = 35,3, 

vorg. III. u. Endst. 5 — — 5 = 100 °/, 
Es waren von 348 Entlassenen: 

Wesentlich gebessert 67 = 19,2 °/, Voll erwerbsfähig 294 = 84,4 °/, 

Gebessett. . . . 230 = 66,1 °/, Teilw. erwerbsfähig 11 = 39°, 

Ungebessertt . . . 51I= 147°) Nicht erwerbsfähig 43 = 12,4 °/, 


Einen Kurerfolg hatten also aufzuweisen: 

295 Kranke = 84,8 °/,; erwerbsfähig waren 305 Kranke = 87,8°/, der Ent- 
lassenen. Bei den Kranken des I. und II. Stadiums, welche nur als teilweise 
erwerbsfähig zur Entlassung kamen, handelt es sich um solche, bei welchen bei 
der Entlassung noch Temperatursteigerungen bestanden. 

Husten hatten bei der Übernahme 298 Kranke = 85,6 ° bei der Ent- 
lassung 199 = 57,2 °/,, verloren hatten den Husten 99 = 33,2 "le 

Auswurf hatten bei der Aufnahme 217 Kranke = 62,4 °/,, bei der Ent- 
lassung 156 = 44,8 °/,, verloren hatten den Auswurf 61 = 27,2 /,. 

Von 348 mit Begutachtung ae Kranken hatten Tuberkelbazillen 
im Auswurf bei der Aufnahme ııı = 31,6°/,, bei der Entlassung gı = 26,1 °/,, 
die Tuberkelbazillen verloren hatten 20 = 18,0 °/.. 

Nachtschweiß hatten bei der Aufnahme 103 Kranke = 29,6 lo bei der Ent- 
lassung 28 = 8,0 °/,, verloren haben den Nachtschweiß 75 = 72, 

Fieber hatten bei der Aufnahme ıı2 Kranke = 84,8°/,, bei der Entlassung 
31 = 8,9°/,; verloren haben das Fieber 90 = 74,5 °/, der Fiebernden. 
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An Gewicht haben zugenommen 314 Kranke = 90,2 °/,, zusammen 1187,6 kg, 
im Durchschnitt 3,8 kg. 28 Kranke = 8,0°/, haben abgenommen 53,9 kg, im 
Durchschnitt 1,9 kg. 

Es haben zugenommen: 


0,0— 0,9 kg 31 Kranke = 9,9 °/, 
1,0— 1,9 kg 40 » = 127° 
2,0— 2,9 kg 52 „= 166°9/, 
3,0— 3,9 kg 52 » = 16,6 °/, (Mittel) 
4,0— 4,9 kg 46 „ = 14,7 Io 
5,0— 5,9 kg 40 „ = 12,7 lo 
6,0— 6,9 kg 21 = 67% 
70— 79 kg 12 „ ar 3,8 So 
8,0— 8,9 kg 10 y S gh 
9,0— 9,9 kg 5 n = 1,6 To 
10,0—10,9 kg 3 „= 09°, 
11,0—119 kg ı p = 03, 
12,0—12,9 kg — = —° 
13,0—13,9 kg ı „ = 0,3 Jò 


An Nebenbefunden bzw. Komplikationen wurden festgestellt: 


A. Tuberkulöse Erkrankungen: 


1. Bauchfelltuberkulose . . ı 8. Meningeale Reizung. . I 
2. Bronchitis chronica. . . 14 9. Otitis media tub. . . 2 
3. Darmtuberkulose. . . . 5 10. Pleuritis exsudativa . . I 
4. Halsdrüsentuberkulosc. . 4 11. Pleuritische Schwarte . 10 
5. Hämoptöe. . ea, 12. Pleuritis sicca. . . . 13 
6. Kehlkopftuberkulose a 13. Pleuro-Perikarditis . . ı 
7. Lupus . ... soa d 14. Skrofuloderma . . . I 
B. Nicht Tuberkulöse. 

1. Abort, künstl. . . . . 1 24. Klimakter. Beschwerden I 
2. Akne. ‘a’. I 25. Kyphoskoliose. z 4 
3. Adnextumor. . . 1 26. Laryngitis acuta . 2 
4. Anämien (gewöhnliche) . 2II 27. Lumbago 1 
5. Anämie el: . 12 28. Metritis . ee 
6. Anacidität . . . d 29. Neurasthenie . . . . 2I 
7. Appendicitis acuta . I 30. Parametritis 1 
8. Appendicitis chronica. 4 31. Panaritium . 3 
g. Asthma bronchiale I 32. Pediculi capitis I 
ro, Bartholinitis . I 33. Perimetritis . I 
ı1. Basedowoid . I 34. Phlegmone . I 
12. Blepharitis I 35. Pneumonie . I 
13. Cholelithiasis I 36. Prolapsus uteri I 
14. Konjunktivitis . 1 37. Pytiriasis I 
15. Gastroptose . I 38. Rachenkatarrh 6 
16. Gehörgangsfurunkel I 39. Retroflexio uteri . I 
17. Gonorrhoe ra I 40. Rhinitis atrophicans . I 
18. Hämorrhoiden . I 41. Rhinitis chronica . I 
19. Herzschwäche I 42. Skabies . u wo 
20. Hüftgelenksluxation (kon- 43. Stomatitis . . 2... 01 

genitale) . . I 44. Ulcus ventriculi I 
21. Hysterie . . 4 45. Urtikaria 2 
22. Ikterus (nach Weilscher 46. Vaginismus . I 

Krankheit) . . . .. Iı 47. Verstauchung . I 
23. Ischias . . . . . à. I 48. Vitium cordis . 5 


Auffallend war auch im Berichtsjahr wieder die große Zahl der anämischen 
Kranken; mehr als die Hälfte, 223, litt an mehr oder weniger hochgradiger Anämie, 
und bei einer ganzen Anzahl gelang es trotz aller angewandten Mittel nicht, normale 
Hämoglobinwerte zu erzielen. 

Die Behandlung war die in Lungenheilstätten allgemein übliche, in erster 
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Linie hygienisch-diätetischh Außerdem wurden 25 Kranken im II. und III. Stadium 
mit Neutuberkulin Koch (Bazillenemulsion) behandelt. Von neueren Mitteln möchte 
ich nur Agarical erwähnen, das auf Grund der Empfehlung von Kirschmann 
"in der „Deutschen med. Wochenschrift“ 1922, Nr. 29 mit gutem Erfolge, nament- 
lich in einem Fall von starkem Nachtschweiß, der bisher jeder Behandlung getrotzt 
hatte, angewandt wurde, Es kommt in Tablettenform in den Handel und besteht 
aus Agaricin, Pulvis Doveri und einem organischen Kalzium-Phosphorpräparat. 

Künstlicher Pneumothorax wurde bei 3 Patienten angelegt; bei 5 Kranken 
Nachfüllung vorgenommen. Einmal trat ein Exsudat auf. 

Sonnenbestrahlung wurde auch wieder bei einigen Kranken vorgenommen. 
Da wir nur ausgelesene Fälle, und diese sehr vorsichtig nach dem Schema, daß sich 
in unserer Abteilung für äußere Tuberkulose seit langem bewährt hat, bestrahlen 
lassen, kamen Zwischenfälle nicht zur Beobachtung. Jedenfalls eignet sich nur ein 
verhältnismäßig kleiner Teil der Lungenkranken für die intensive Sonnenbestrahlung, 
die bei der äußeren Tuberkulose mit so hervorragendem Erfolg angewandt wird. 

Mit dem Brettschneiderschenp Wechselatmungsverfahren sind jetzt im 
ganzen 140 Kranke behandelt worden. Was ich über dies Verfahren beim Tuber- 
kulosekongreß in Bad Elster und auf der Versammlung der Lungenbheilanstaltsärzte 
in Wiesbaden gesagt und in meinem letzten Jahresbericht ausgesprochen habe, kann 
ich voll und ganz aufrecht erhalten. Wir sind hier, sowohl im Kaiserin Auguste- 
Viktoria-Sanatorium, wie auck in der Viktoria-Luise-Kinderheilstätte übereinstimmend 
der Ansicht, daB das Verfahren eine wesentliche Bereicherung unserer physikalischen 
Heilmittel bedeutet und weiteste Verbreiterung verdient. Sonderabdrucke meines in 
Wiesbaden über das Verfahren gehaltenen Vortrages stelle ich gern zur Verfügung, 
soweit der Vorrat reicht. | 


Bericht über Versuche mit dem Tuberkulosediagnostikum nach Fornet. 
Von 


Dr. Herbert Clemens Mueller, 
leitendem Arzt der Victoria Luise-Kinderheilstätte in Hohenlychen. 


Vor etwa einem Jahre trat Fornet mit dem Ersuchen an uns heran, sein 
neues Tuberkulosediagnostikum an einer größeren Anzahl sicher Tuberkulöser zu 
prüfen. Er stellte uns das Diagnostikum in genügender Menge für diese Versuche 
zur Verfügung. Wir haben damit 120 Patienten untersucht und etwa 140 Re- 
aktionen ausgeführt. 

Das Fornetsche Diagnostikum besteht aus einer Emulsion abgetöteter Tuberkel- 
bazillen, die durch eine besondere Vorbehandlung mit Ätherdämpfen ihrer Fett- 
wachshüllen beraubt sind. Diese nackten Tuberkelbazillen haben nun die Eigen- 
schaft, durch das Blutserum tuberkulösekranker Menschen agglutiniert zu werden. 

Tuberkelbazillen zur Agglutination zu bringen, ist zwar schon verschiedentlich 
versucht worden; es sei nur an die Versuche von Robert Koch, Behring und 
Romberg erinnert. Aber alle diese Versuche haben ungenügende und wider- 
sprechende Werte ergeben. Von Anfang an erkannten diese Forscher jedoch, 
daß das größte Hindernis für eine sichere Agglutination die Fettwachshülle der 
Tuberkelbazillen bildet. Deshalb haben Robert Koch und Behring versucht, 
die Wachshülle zu zerstören, indem sie die Bazillen in Kugelmühlen zermahlten. 
Die zertrümmerten Razillen wurden dann in verdünnter Kalilauge zu einer Emul- 
sion "aufgeschwemmt und diese zu Agglutinationszwecken verwendet. Aber diese 
Versuche ergaben ebenso wenig befriedigende Resultate wie die Versuche von 
Arloing, dem es gelang, das Wachstum der Bazillen so zu verändern, daß diese 
in der Kulturflüssigkeit eine gleichmäßige Emulsion erzeugten. Es gelang mit dieser 
Emulsion zwar eine Agglutination, doch war der höchst erreichte Titer nur gering. 
Die Agglutinationsfähigkeit ging nämlich nicht über 1:50 hinaus, Arloing sah die 
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Reaktion sogar schon als positiv an, wenn die Agglutination in einer Serumverdün- 
nung von 1:5 auftrat. Mit so schwachen Reaktionen ließ sich für klinische Zwecke 
nicht viel anfangen. Fornet hat nun neuerdings zusammen mit Christensen 
eine zur klinischen Diagnose brauchbare Bazillenemulsion herzustellen versucht und 
hat durch seine Behandlung der Tuberkelbazillen ein Präparat geschaffen, in dem 
eine gute Agglutination noch in sehr hohen Serumverdünnungen gelingt. 

Die Versuche werden ganz ähnlich wie die Gruber-Widalsche Reaktion 
angesetzt, und zwar wird das Serum mit dem Diagnostikum verdünnt ohne irgend 
welchen anderen Zusatz. Die Agglutination erfolgt dann im Brutofen bei 37° C. 
Man bereitet die Proben am besten in kleinen Röhrchen und liest nach 12- und 
24stündiger Bebrütung ab, nachdem man zuvor die Röhrchen !/, Stunde aus dem 
Brutschrank genommen und auf Zimmertemperatur hat abkühlen lassen. Die Ablesung 
geschieht mit bloßem Auge, nachdem der Inhalt der Röhrchen etwas umgeschüttelt 
wurde. Man kann sich zur Ablesung einer schwache Lupe oder eines Agglutino- 
skops bedienen. Die durch die Agglutination entstandene Trübung muß flockig 
und deutlich sein: man darf nicht zu minutiös ablesen, sondern nur deutlich er- 
kennbare Flockung als positiven Ausfall deuten. Wir wählten zunächst nach 

Fornets Vorschlag Serumverdünnungen von I:IO, 1:40, I:80, 1:I00, I:200, 
= 1:400, haben aber später die Verdünnungen mehrfach geändert, z. B, 1:50, 1:100, 
1:200, I1:400. Bei der Ablesung haben wir nicht einfach die Grenze der Agglu- 
tination bestimmt, sondern haben jedes Röhrchen der Versuchsreihe einzeln notiert 
in der Weise, daß wir sehr starke und großflockige Agglutinationen mit + + + +, 
starke mit ++ +, mittelstarke mit + +, schwache mit + und gerade, noch eben 
sichtbare Flockung mit + bezeichnet haben. 

Wir haben bisher nur Lungenkranke und auf Lungentuberkulose verdächtige 
Patienten untersucht. Andere Versuche mit dem Fornetschen Diagnostikum bei 
chirurgischer Tuberkulose sind bereits von A. Kohler in der Klinischen Wochen- 
schrift, 2. Jg., Nr. 14, mitgeteilt worden; ferner hat Trenkel aus dem Sanatorium 
Althein Arosa, in der Schweiz.. med. Wchschr. 1922, Nr. 39 über eine größere 
Anzahl von Untersuchungen an Lungenkranken berichtet. 

Es stellte sich nun bei unseren Versuchen heraus, daß in den schwachen 
Verdünnungen 1:30, 1:40, 1:50 das Blutserum aller untersuchten Personen mehr 
oder minder stark agglutinierte, auch in den Fällen, in denen es sich um Gesunde 
handelte. Bei Tierversuchen mit dem Serum gesunder Kaninchen trat in diesen 
Verdünnungen ebenfalls Agglutination auf. In den höheren Verdünnungen 1:100, 
1:200, I:400 usw. zeigte sich aber ein deutlicher Unterschied zwischen Gesunden 
und Kranken. Das Blutserum von nachweislich tuberkulosekranken Menschen agglu- 
tinierte nämlich auch in diesen starken Verdünnungen deutlich, während die mit 
Serum gesunder Kontrollpersonen oder gesunder Tiere beschickten Röhrchen klar 
blieben. Zur Erläuterung seien die folgenden drei Versuche wiedergegeben. 


Agglutinationsbild: 
1. Patient Schm. . . 2 2 20020. 1:50 I:IOO I: 200 1:400 
doppels. offene kavernöse Phthise, 
zeitweilig mäßBiges Fieber. . . ++++ +++ +++ ++ 
2. Schwester P., keine nachweisbare 
Erkrankung . . . 2 202. + — — — 
3. Gesundes Kaninchen . . . .. + — — — 


Das Agglutinationsbild, das unser Fall I zeigt, bekamen wir bei den meisten 
unserer Kranken zu sehen, nämlich überall da, wo auch die klinische Beobachtung 
durch mehrere Wochen aktive Tuberkulose mit Sicherheit ergeben hatte. Wir 
wählten zunächst absichtlich eine größere Zahl solcher Kranken zur Untersuchung 
aus, um ein klares Bild der Agglutinationsverhältnisse bei diesen Kranken zu be- 
kommen, und wir haben in diesen Fällen noch in Verdünnungen von I:600 und 
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1:800 einwandfreie Agglutinationen erhalten. Viel schwieriger war es natürlich, 
gesunde Personen zur Gegenprobe zu finden. Die unter 2. angeführte Schwester 
kennen wir aber seit 6 Jahren als durchaus gesund und haben sie deshalb auch 
für diese Veröffentlichung ausgewählt. Immerhin sind Irrtümer möglich, solange 
wir Menschen untersuchen, wir haben deshalb weitere Gegenproben mit dem Blut 
gesunder Kaninchen angestellt, die sich bei späterer Schlachtung dann auch fıei 
von Tuberkulose erwiesen. Fall 3 gibt das Agglutinationsbild wieder; es stimmt fast 
völlig mit demjenigen der gesunden Versuchspersonen überein, so daß wir, glaube 
ich, diesen Ausfall der Agglutination als typisch für den tuberkulosefreien ansehen 
können. 

Um nun weiter die Probe auf unser Exempel zu machen, haben wir das 
Blut einer Anzahl Personen auf gut Glück untersucht, ohne etwas von deren Ge- 
sundheitszustand zu wissen. Unter Nr. IV geben wir den Fall eines jungen Mäd- 
chens wieder, das vom Lande aus Süddeutschland zugereist, einige Tage zu Besuch 
hier verweilte. 

Frl. S. K. 1:50 1:100 1: 200 1:400 
TT TF + T 

Auf Grund unserer soeben näher bezeichneten Erfahrungen mit dem Serum 
aktiv Tuberkulöser schöpfen wir in diesem Fall Verdacht auf aktive Tuberkulose. 
Die physikalische und die röntgenologische Untersuchung ergaben dann auch das 
Vorhandensein einer doppelseitigen Spitzentuberkulose mit bronchio-vesikulärem 
Atmen und einzelnen Rasselgeräuschen mit Trübung beider Lungenspitzen im 
Röntgenbild und einem pfenniggroßen, deutlich sichtbaren -Herd in der rechten Spitze. 


Unsere Untersuchungsbefunde stimmen weitgehend mit denen von Trenkel 
und von Kohler überein. Trenkel fand Agglutinationen bei Gesunden bis höch- 
stens zur Verdünnung von 1:80, während Kohler für diese einen Titer von 1:40 
und 1:60 angibt. Ebenso war es für uns von großem Interesse, daB Kohler bei 
solchen Patienten, die neben einer chirurgischen Tuberkulose aktive Lungenherde 
aufwiesen, noch in hohen Verdünnungen von 1:300 nnd 1:400 Agglutinationen 
erhielt. Wir möchten übrigens an dieser Stelle erwähnen, daß wir unsere Unter- 
suchungsergebnisse bereits gefunden hatten, ehe wir Kohlers und Trenkels. 
Arbeiten kannten, sie also unabhängig von ihnen und nicht in Nachprüfung ihrer 
Arbeiten gefunden haben. Wir glauben darin eine schöne Bestätigung für die 
Brauchbarkeit des Fornetschen Diagnostikums sehen zu können. 


Es muß sich nun vor allen Dingen weiter darum handeln, ob mit Hilfe der 
Serumreaktion leichte Fälle von aktiver Tuberkulose mit Sicherheit aufgefunden 
werden können, nachdem sich eine Scheidung der einwandfrei Kranken und ein- 
wandfrei Gesunden mit großer Bestimmtheit durchführen läßt. Trenkel, der sich 
diese Frage bereits vorgelegt hat, bezeichnet alle diejenigen Fälle als verdächtig, die 
einen höheren Agglutinationstiter als 1:80 geben. Bei Kohler wies die Haupt- 
zahl der aktiven chirurgischen Tuberkulosen einen Titer zwischen 80 und 150 auf, 
während die Fälle mit einem Titer unter 80 keine aktive Tuberkulose erkennen 
ließen. Wir kamen nun im Verlauf unserer Untersuchungen ebenfalls zu der Be- 
obachtung, daß Fälle die bei den niederen Serumverdünnungen deutliche Agglu- 
tination, bei einer Verdünnung von 1:100 gerade noch schwache Agglutination, in 
den höheren Verdünnungen aber keine Agglutination mehr aufwiesen, als zweifelhaft 
anzusehen sind, und daß diese Fälle zu einer besonders eingehenden Beobachtung 
und wiederholten Untersuchung auffordern. Als Beispiel mag folgender Fall V 
dienen. ; 
V. Fall P.: 18jähriger junger Mann in gutem Ernährungszustand, Dämpfung 
über der linken Spitze, Giemen, unbestimmten Atmen, Pirquet negativy, Tempe- 
ratur 37,0. 


Agglutinationsbild: 1:30 1:60 1: 100 1: 200 I: 400 


++ + + — — 
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Im Verlauf der weiteren Beobachtung stellte sich dann das Vorhandensein 
einer leichten, aber aktiven Spitzentuberkulose heraus: es traten nämlich nach Tuber- 
kulingaben, und zwar nach 0,2 mg Alttuberkulin allgemeine und Herdreaktionen auf. 
Wir verfügen leider noch nicht über eine genügende Anzahl ähnlicher Fälle, um 
ein endgültiges Urteil über die Leistung des Fornetschen Diagnostikums zur Er- 
kennung der beginnenden Tuberkulose gewinnen zu können, sind aber zu der An- 


‚sicht gekommen, daß eine bestimmte Titerzahl für die Diagnose dieser Fälle nicht 


so sehr charakteristisch ist als vielmehr das gesamte Agglutinationsbild. Dieses 
stellte sich bei allen unseren auf beginnende aktive Tuberkulose verdächtigen Fällen 
stets ähnlich wie in unserem Falle V dar. Beachtenswert erscheint uns in diesem 
Zusammenhang auch eine Mitteilung Kohlers, der beim Vorhandensein aktiver 
Herde, allerdings bei chirurgischer Tuberkulose, ziemlich starke Schwankungen des 
Agglutinationstiters bei ein und demselben Kranken fand. 

Wir hatten den Eindruck, daß die Agglutinationsbilder bei beginnenden aktiven 
Erkrankungen fließende Übergänge von den Agglutinationsverhältnissen der Gesunden 
zu denen der manifest Tuberkulosen bilden. Das entspricht wohl auch am besten 
dem langsamen chronischen Verlauf der Tuberkulose von der Infektion bis zur 
manifesten Erkrankung. 

Daß die Agglutinationsreaktion eine Teilerscheinung der gesamten Abwehr 


‚des Körpers gegen die Tuberkulose ist, unterliegt wohl keinem Zweifel. Sie ist 


auch von den genannten Autoren in diesem Sinne gedeutet worden. Sie gibt uns 
sicher ein Abbild der augenblicklich vorhandenen Abwehrkräfte, soweit diese als 
Antikörper in dem Blutserum auftreten und vermag uns so ein jeweiliges Bild von 


‚Stärke des Kampfes zwischen Krankheitserreger und erkranktem Organismus zu 


geben. Ob wir aber an der Hand der Agglutinationsreaktion auch eine Vorstellung 


von der Abwehrbereitschaft des erkrankten Organismus gewinnen können, darüber 


müssen uns wohl erst noch viele weitere Untersuchungen belehren. Trenkel und 
Kohler fanden bei Tuberkulösen, deren Zustand sich allmählich besserte, eine 
Abnahme des Agglutinationstiters und glauben, daB bei solchen Fällen, die ein ähn- 
liches Agglutinationsbild darbieten, wie Gesunde, auch ein an Heilung grenzender 


‚Zustand erreicht ist. Wir haben keine Gelegenheit gehabt, derartige Kranke im 


Verlauf ihrer Krankheit zu verfolgen, glauben aber, daß derartige Schlußfolgerungen - 
zu weit gehen, und daß wir aus dem Absinken des Agglutinationstiters für den 
Verlauf der tuberkulösen Erkrankung nur auf einen Ruhezustand im Kampf des 
Körpers mit der Tuberkulose schließen dürfen. 

Ein derartiges Absinken des Agglutinationstiters scheint nach den überein- 
stimmenden Mitteilungen von Trenkel und Kohler auch bei fortgeschrittenen 
Fällen mit ungünstiger Prognose einzutreten, bei denen die Abwehrkräfte des Körpers 
völlig zusammengebrochen sind. Ich habe einen einzigen derartigen Fall beobachtet, 
habe aber das Schwinden der Agglutinationskraft des Serums erst kurz vor dem 
Exitus des betreffenden Patienten feststellen können. Ich will diesen Fall hier noch 
mitteilen. 

VI. Fall: Schwere doppelseitige kavernöse Phthise, käsige Pneumonie beider 
Unterlappen, Temperatur bis 40°, elender Allgemeinzustand. 


Agglutinationsbild am 19. V]. 1922: 1:50 I: IOO I: 200 I: 400 
P + T F 
am 23. VI. 1022: 1:50 1:100 1: 200 1:400 


Einige Tage später trat das Ableben des Patienten ein. 

Das zur Untersuchung verwandte Serum muB einwandfrei klar sein. Einige 
Fehlerquellen sind beim Anstellen der Versuche zu berücksichtigen. Wie schon 
Fornet mitgeteilt hat, gibt mit Blutkörperchen verunreinigtes Serum falsche Bilder, 
ebenso ist es mit ikterischem Serum. Auch während der Menstruation gewonnenes 


-Serum stört die Agglutination. Fettserum erwies sich uns als ganz untauglich. Bei 
einem Tierversuch war das Blutserum durch Benzin, mit dem das Ohr des Tieres 
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abgerieben war, so verändert, daß eine starke Trübung in allen Röhrchen auftrat. 
Das Blut dieses Tieres wurde deshalb später noch mehrfach untersucht, und bei 
der Entnahme die Abreibung mit Benzin vermieden. In allen diesen Fällen agglu- 
tinierte dieses Blut des an sich gesunden Tieres nicht mehr. Leichte hämolytische 
Verfärbung des Blutserums erwies sich uns dagegen nicht als störend, wie wir in 
mehreren Kontrollversuchen feststellen konnten. 


Zusammenfassung.) 

I. Das Tuberkulosediagnostikum nach Fornet ist eine Aufschwemmung ab- 
getöteter Tuberkelbazillen, die durch ein besonderes Verfahren ihrer Fettwachshüllen 
beraubt sind. 

2. Die so vorbereiteten Tuberkelbazillen erfahren durch das Serum Tuber- 
kulöser eine sehr deutliche Agglutination, die noch in starken Serumverdünnungen, 
bis 1:800, gut erkennbar auftritt. 

Das Blutserum sicher Tuberkulosekranker ergab mit dem Fornetschen Dia- 
gnostikum charakteristische Agglutinationsbilder, die dadurch gekennzeichnet waren, 
daB bis zu hohen Serumverdünnungen deutliche Flockungen auftraten. 

4. Mit dem Blutserum gesunder Menschen und Tiere agglutinierte das Dia- 
gnostikum nur in den schwächsten Verdünnungen (1:50), während die Röhrchen 
mit den starken Verdünnungen (1:100 usw.) klar blieben. 

5. Schwache Agglutination bei einer Verdünnung von I:100 erweckte den 
Verdacht auf leichte, eben fortschreitende Erkrankung, der sich bei genauester 
klinischer Nachuntersuchung und Beobachtung in den meisten Fällen bestätigte. 
Diese zweifelhaften Fälle bedürfen aber noch weiterer Untersuchungen. 
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Volksheilstättenverein vom Roten Kreuz. Heilanstalten und 
Berufsschulen Hohenlychen. 


Bericht des ärztlichen Direktors über das Jahr 1922. 


m Jahre 1922 wurden in den Hohenlychener Anstalten im ganzen 1633 
Kranke behandelt, 419 waren Bestand geblieben vom Vorjahr, 1214 
kamen in Zugang. In den Abteilungen für Lungentuberkulose (Kaiserin 
Augusta-Viktoria-Sanatorium für erwachsene weibliche Lungenkranke des 
Mittelstandes und Viktoria Luise-Kinderheilstätte) 644, in den Abteilungen für 
äußere Tuberkulose (Cäcilienheim) 474, worunter 48 Lungen- und Kehikopfkranke, 
und im Werner-Krankenhaus 515. Es wurden entlassen: 


Als geheilt?) . . . . -339 





Als wesentlich gebessert nį 223| also mit Erfolg 1013 
Als gebessert . . . . . . 45I 

Ungebessert . . . . . . 07 

Gestorben . . . . . . . 49% ohne Erfolg 256 
Anderweitig . . . . IIO 

Als Bestand für 1023 blieben . . 2 202020.304 
In den Abteilungen für Lungentuberkulose . . . . 144 


') Anmerkung bei der Korrektur. Das Diagnostikum ist käuflich zu erhalten bei der 
Firma Dr. Radlauer, Berlin-Grunewald, Jagowstr. 35. 

In der Literatur (Trenkel u.a.) finden sich Angaben über ungleichmäßige Beschaffenheit 
des Diagnostikums und über sehr begrenzte Haltbarkeit. Solange das Präparat sich noch im Ver- 
suchsstadium befand, haben wir ähnliche Beobachtungen gemacht. Anfangs stellte Fornet die 
Emulsion zu dicht her. Sie war damals nicht unbedingt haltbar und ergab zuweilen Trübung statt 
und neben der Flockung. Später machte Fornet die Aufschwemmung weniger dicht: sie verlor 
damit auch die ihr anhaftenden Fehler. Seit der Fertigstellung des Präparates habe ich nur ganz 
einwandfreie Emulsion erhalten, die ganz klare und schöne Flockungen ergab und positiven Ausfall 
unzweideutig vom negativen trennen ließ. 

#) Dieses Prädikat wird nur in den Abteilungen für äußere Tuberkulose und im Werner- 
Krankenhaus erteilt. 
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In den Abteilungen für äußere Tuberkulose . . . 122 
Im Werner-Krankenhaus . . . 23 


Die Zahl der Betten betrug 450, die Zahl der Behandlungstage 156739; 
im Sanatorium durchschnittlich 79 Tage, in den Kinderheilstätten 154 Tage, im 
Wemer-Krankenhaus 36 Tage; in den Abteilungen für äußere Tuberkulose durch- 
schnittlich 147 Tage. Einzelne Kranke befinden sich in diesen Abteilungen schon 
seit Jahren in Behandlung. ' 

Ausführliche Tätigkeitsberichte aus allen Abteilungen liegen vor. In den Be- 
trieb der Heilstättenanstalten hat sich im Berichtsjahr wenig geändert. Zum leiten- 
den Arzt der Viktoria Luise-Kinderheilstätte ist jetzt endgültig Herr Dr. Herbert 
Mueller, welcher schon seit 3 Jahren hier tätig ist, ernannt worden. 

Dem Schulunterricht wurde, wie auch in den vorhergehenden Jahren be- 
sondere Aufmerksamkeit gewidmet; am Klassenunterricht nahmen 57 Kinder teil. 
Auf den Stationen wurden 42 bettlägerige Kinder unterrichtet. Auch wurden vom 
Arzt ausgesuchte Kinder zu Arbeiten in der ländlichen Kolonie, zu Reinigungs- 
arbeiten in Garten und Haus herangezogen, die Mädchen auch zu Haushaltsarbeiten. 
Leider mußte im laufenden Jahre aus Mangel an Mitteln die Heilstättenschule ge- 
schlossen, der Lehrer und die Kindergärtnerin entlassen werden, sehr zum Nach- 
teil unserer bedauernswerten kleinen Patienten, welche, abgesehen von ganz ver- 
einzelten Ausnahmen, mit, Begeisterung an dem Unterricht teilgenommen hatten. 

Die Zahl der Helferinnen hatte von Jahr zu Jahr abgenommen. Im Jahre 
10921 waren noch 7 Helferinnen ausgebildet worden, im Berichtsjahre hatten sich 
zu den beiden Kursen je zwei junge Mädchen gemeldet, von denen das eine aus 
Gesundheitsrücksichten, das andere als ungeeignet entlassen werden mußte, so daß 
im Juli und Dezember jedesmal nur eine Helferin zur Prüfung kam. Es meldete 
sich dann im Oktober noch einmal eine Helferin, die aber als ungeeignet entlassen 
werden mußte. Weitere Anmeldungen sind nicht erfolgt; damit dürfte wieder eine 
uns allen lieb gewordene Hohenlychener Einrichtung, die Helferinnenschule, welche 
seit dem Jahre 1908 mehr als 300 junge Mädchen der besseren Stände in 6 monatigen 
sozial-hygienischen Kursen ausgebildet hatte, zu Grabe getragen worden sein, was 
sehr zu bedauern ist, wenn auch zugegeben werden muß, daß die Ausbildungs- 
zeit für die Anforderungen, welche heutzutage gestellt werden, viel zu kurz ist. 

Im März und Februar 1922 wurde durch den Regierungskommissar aus 
Potsdam die staatliche Prüfung von 5, bzw. 2 Lernschwestern abgehalten, welche 
im Werner-Krankenhaus ausgebildet worden waren; sie bestanden alle die Prüfung. 

Die Leitung des Frauendienstes liegt in den Händen der ältesten Oberschwester, 
welcher der Titel Oberin beigelegt worden ist. Nachdem die in den Hohenlychener An- 
stalten tätigen Schwestern bereits eine gemeinsame Haube nach dem Muster der Helte- 
rinnenhaube erhalten hatten, tragen sie seit einem Jahre auch eine gemeinsame Brosche, 
welche sie abgeben müssen, sobald sie aus dem Dienst der Anstalt ausscheiden. Den 
Lernschwestern, welche aus dem Werner-Krankenhaus hervorgegangen sind, wird 
nach bestandener Prüfung die Helferinbrosche zu dauerndem Besitz verliehen. 

Da es trotz zahlreicher Verhandlungen mit Behörden usw. aus Mangel an 
Mitteln nicht möglich war, das Werner-Krankenhaus in seiner seitherigen Form 
weiter bestehen zu lassen, war auch der Fortbestand der Schwesternschule in Frage 
gestellt; das Krankenhaus ist von den Templiner Kassen gesperrt worden, weil die 


'Pflegesätze höher sind als in den benachbarten staatlichen und städtischen Kranken- 


häusern. Es stand daher immer eine größere Anzahl von Betten leer, was zur 
Folge hatte, daß die Verluste von Monat zu Monat größer wurden und schließlich 
nicht mehr vom Volksheilstättenverein getragen werden konnten. Nachdemt alle 
Verhandlungen mit dem Staat, Kreis, der Stadt usw. kein greifbares Resultat er- 
geben hatten, wurde der Ausweg gefunden, daB für allgemeine Krankenhauszwecke 
nur !/, der Betten verbleibt, während die übrigen */, den Abteilungen für äußere 
Tuberkulose, welche immer an Überfluß von Anmeldungen leiden, zur Verfügung 
gestellt wurden. Nur auf diese Weise ist es möglich, das Krankenhaus als solches 
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überhaupt noch fortbestehen zu lassen. Die noch für das allgemeine Krankenhaus 
zur Verfügung stehende Zahl von Betten ist aber zu gering, um Lernschwestern in 
genügender Weise ausbilden zu können; es wird daher nur noch der begonnene 
Kurs zu Ende geführt, neue Schwestern können nicht mehr aufgenommen werden, 
was gerade jetzt besonders zu bedauern ist, da der Mangel an Schwestern, der sich 
in allen Krankenhäusern bemerkbar macht, die Hohenlychener Anstalten, die nicht 
in der Lage sind, so hohe Gehälter, wie sie städtische Krankenhäuser geben, auch 
zahlen zu können, ganz besonders hart trifft, so daß zurzeit trotz aller Bemühungen 
und trotzdem die Schwesterngehälter um mehr als das Doppelte erhöht worden 
sind, die Anstalten nicht genügend mit Schwestern und Pflegepersonal versehen 
sind, was auf die Dauer ein ganz unhaltbarer Zustand ist. 

Wieder liegt ein schweres Jahr hinter den Hohenlychener Anstalten, und es 
erschien manchmal kaum noch möglich, den vollen Betrieb aufrecht erhalten zu 
können, da es an den nötigsten Betriebsmitteln fehlte, und nur durch das einsichts- 
volle Entgegenkommen von Reichs- und Staatsbehörden, Kommunen usw., welche 
größere Vorschüsse zur Verfügung stellten, war es den Anstalten möglich, sich über 
Wasser zu halten. Die Bereitstellung größerer Mittel ist unerläßlich, wenn nicht die 
Hohenlychener Anstalten das Schicksal anderer Anstalten erleben sollen, welche 
aus Mangel an Mitteln geschlossen werden müssen, so daß Lungenkranke aus der 
ihnen so dringend nötigen Heilstättenpflege entlassen werden. Verheerend wütet 
die Tuberkulose ganz besonders unter dem heranwachsenden Geschlecht; auch in 
unserer Kinderheilstätte fällt gegen früher die starke Zunahme der schwer lungen- 
kranken Kinder auf; sind doch im Berichtsjahr 21°,, Schwerstkranker zur Auf- 
nahme gekommen, und in welch elendem Ernährungszustand kommen die meisten 
Kinder zur Aufnahme. Wenn es nur noch einem Bruchteil der deutschen Be- 
völkerung möglich ist, sich den Mindestlebensbedarf zu beschaffen, darf man sich 
nicht wundern, daß die Erkrankungsziffern an Tuberkulose wieder erheblich ansteigen. 
Dabei gehen vielen Gemeinden, gemeinnützigen Vereinen usw. allmählich die Mittel 
aus, begonnene Kuren zu Ende zu führen oder neue zu bewilligen. Für den Be- 
trag, welchen jetzt eine 3 monatige Kur erfordert, konnte man noch vor einem 
Jahr ro Personen eine Kur ermöglichen. Auch wir haben dies sehr gespürt: unsere 
Kinderheilstätten standen zur Hälfte leer; wir mußten uns daher entschließen, der 
Kinderabteilung eine Frauenabteilung anzugliedern, um den Betrieb einigermaßen 
wirtschaftlich gestalten zu können. 

Bei der heranwachsenden Generation müssen wir beginnen, wenn wir der 
Tuberkulose überhaupt Herr werden wollen; wir müssen große Mittel haben für 
ganze und halbe Freistellen und zur Gewährung von Zuschüssen für Fortsetzung 
aussichtsreicher Kuren, wir müssen auch in der Lage sein, deın einen oder anderen 
Kranken bei der Beschaflung dringend notwendiger Kleidung oder Wäsche unter- 
stützen zu können. Kommen doch häufig genug Kinder zur Aufnahme, welche nur 
das besitzen, was sie auf dem Leibe tragen. Hier helfend eingreifen zu können, 
stehen den Hohenlychener Anstalten zurzeit gar keine Hilfsmittel zur Verfügung. 
Von gesetzgeberischen Maßnahmen Abhilfe zu erwarten, ist zwecklos; hier muß die 
Privatwohltätigkeit eingreifen. Nur durch eine großzügige Werbetätigkeit, namentlich 
im Ausland, kann geholfen werden. Wir selbst sind zu arm, um uns helfen zu 
können, wir sind ein armes und ein krankes Volk. Ohne gesunde Individuen gibt 
es kein gesundes Volk, und diese müssen wir erziehen, damit uns ein gesundes 
Geschlecht heranwächst. Seit mehr als 20 Jahren haben die Hohenlychener An- 
stalten den Kampf gegen die Tuberkulose in jeder ihrer Form aufgenommen und 
haben nach übereinstimmendem Urteil des Inn- und Auslandes Hervorragendes 
darin geleistet. Sollten sie jetzt, wo diese schlimmste Geißel der Menschheit immer 
erschreckender wütet, in dem Kampf aus Mangel an Mitteln versagen müssen? 
Das wäre um so trauriger, als die Bekämpfung und schließliche Überwindung der 
Tuberkulose nichts mehr und nichts weniger bedeutet als die allgemeine Erziehung 
unseres Volkes zur Gesundheit überhaupt. S.-R. Dr. Koch. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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Million Erkrankter und mit 100000 Todesfällen durch sie is zu 
rechnen haben. Da außerdem die meisten Todesfälle im erwerbsfähigen 
Alter a so resultiert hieraus ein empfindlicher Ausfall sowohl an werte- 
schaftenden Personen wie an Volkseinkommen, der nach den Berechnungen Gum- 
prechts(r), v. Wassermanns(2) und Calmettes (3) auf mehrere Milliarden Gold- 
mark zu schätzen ist. Es ist deshalb im Interesse des ganzen Volkes, daß eine 
energische planmäßige Bekämpfung dieser Volksseuche mit allen nur verfügbaren 
Mitteln stattfindet. 

Bei den hierzu erforderlichen Maßnahmen hat man von der Erwägung auszu- 
gehen, daB der Erreger der Tuberkulose, der Tuberkelbazillus nicht überall vor- 
kommt, sondern im wesentlichen nur vom tuberkulös erkrankten Menschen ausgeht. 
In erster Linie in Frage kommen hier die Lungentuberkulösen, die ungefähr neun 
Zehntel aller Tuberkulösen darstellen. Unter diesen sind für die Verbreitung die 
30—40°/, Bakterienausscheider die gefährlichsten. Während nun die Auswurfs- 
tuberkelbazillen durch Desinfektionsmittel leicht ungefährlich zu machen sind, ist 
dieses bei den: mit Tuberkelbazillen beladenen Schleimtröpfchen, die vom Kranken 
beim Husten, Niesen, Räuspern usw. bis zu I m Entfernung versprüht . werden 
können, nicht der Fall. Diese Infektionsquelle läßt sich vielmehr nur einschränken 
durch Erziehung zur Hustendisziplin, Aufklärung der gefährdeten Umgebung 
und durch tägliches feuchtes Auf- und Abwischen der Fußböden, Teppiche, 
Möbelstücke usw. Aber auch die weit größere Zahl der sog. geschlossenen Tuber- 
kulösen sind als Infektionsquelle nicht ganz zu vernachlässigen, da sie doch häufig 
nur bazillenfrei scheinen, weil bei ihnen nicht oft genug, nicht zur richtigen Zeit 
oder bei einem großen Teil der Kassenpatienten aus Zeitmangel überhaupt nicht 
nach Bazillen gefahndet wird. Dieses wird um so bedeutungsvoller, wenn man be- 
denkt, daß jeder wirkliche Lungentuberkulosefall schon infektiös ist, resp. es früher 
oder später werden kann. Dieser Zeitpunkt ist aber mit Bestimmtheit nicht vor- 


1) Nach einer am 411. Juli 1923 in der Aula der Univ, Leipzig gehaltenen Antrittsvorlesung, 
Zeitschr, f. Tuberkulose. 39. 21 
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auszusehen. Kruse(4) sieht daher in dieser großen Zahl der geschlossenen Tuber- 
kulösen wichtige Ansteckungsquellen. Man wird deshalb nach den Offentuberkulðsen 
bei den Bekämpfungsmaßnahmen auch diese Krankengruppe mit berücksichtigen 
müssen. Besonders aber, wenn man bedenkt, daß alle diese Infektionsmöglichkeiten 
noch durch die verschiedensten Momente Unterstützung finden. Zunächst bringen 
schon die Kinder der Tuberkulösen eine gewisse Disposition für diese Krankheit 
mit zur Welt, sodann können ein schlechtes soziales Milieu, schlechte, überfüllte und 
nicht genügend " geheizte Wohnungen, vor allem aber ungenügende Ernährungsver- 
hältnisse der Tuberkulose Vorschub leisten Daß aber gerade eine sehr enge Be- 
ziehung zwischen Ernährung und Tuberkulose besteht, hat leider die Kriegshunger- 
blockade mit der Genauigkeit eines Laboratoriumsexperimentes bewiesen. Schon 
Bürgers (5) konnte 191g in einer eingehenden Arbeit über die Sterblichkeitsver- 
hältnisse der Leipziger Bevölkerung 1912—1918 nachweisen, daß nach dem be- 
rüchtigten Kohlrūbenwinter 1916/17 sich die Einwirkung der schlechten Kriegs- 
ernährung deutlich bemerkbar machte. Seit dem Frühjahr 1917 forderte die Tuber- 
kulose in allen Altersklassen und die Altersschwäche die meisten Todesopfer. Weiter 
konnten Kruse und Hintze (6) feststellen, daß nach Aufhören der Hungerblockade 
ein Abfall der Tuberkulosesterblichkeit einsetzte, so daß die Ziffern 1920 fast wieder 
denen der Vorkriegszeit angeglichen waren. Ferner fand A. Held (7), daß das mit 
Lebensmitteln während des Krieges von 8 verschiedenen Großstädten am besten 
versorgte München die geringste Steigerung an dieser Todesursache gegenüber den 
Friedensjahren aufzuweisen hatte. Ähnliche Beobachtungen wurden für die ver- 
schiedensten Gegenden Deutschlands außer den bisher aufgeführten, aus unserem 
Institut hervorgegangenen Arbeiten, auch von anderer Seite gemacht, so konnte 
z. B. v. Wassermann (2) zeigen, daß jede durch die im Laufe des Krieges fort- 
schreitende Rationierung der wichtigsten Nahrungsmittel bedingte Verminderung der 
auf die Einzelperson fallenden Kalorienmenge stets ein Ansteigen der Tuberkulose- 
mortalität hervorrief.. Daß aber mit Zurückgehen der Tuberkulosesterblichkeit auch 
ein Rückgang der Erkrankungsfälle seit denı Jahre 1920 eingesetzt hat, ist leider 
nicht wahrscheinlich, wenn man berücksichtigt, daß mit der durch die jahrelange 
Unterernährung stark herabgesetzten Widerstandskraft fast der gesamten Bevölkerung 
und gleichzeitig mit der Zunahme der Tuberkulosetodesfälle auch eine entsprechende 
Vermehrung der Bazillenstreuer stattgefunden hat. Die Wirkung dieser vermehrten 
Bazillenaussaat, zumal unter den Jugendlichen, wird sich, worauf Hamel(8) mit Recht 
hingewiesen hat, erst nach einigen Jahren bemerkbar machen, und zwar in einer 
vermehrten Anzahl der Erkrankungen unter den Halberwachsenen und dann auch 
wieder in einer erneuten Zunahme der Todesfälle. Für die Richtigkeit dieser An- 
sicht sprechen die jetzt schon von seiten der Fürsorge- und Schulärzte einsetzen- 
den Meldungen über Vermehrung der Kindertuberkulose [siehe z. B. Jännicke (9)] 
und die beachtenswerte erneute Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit in 46 deutschen 
Großstädten im ersten Vierteljahr 1923. Auch die Leipziger Tuberkulosesterbe- 
ziffern des jahres 1922 lassen gegenüber denen .der Jahre 1920 und 1921 schon 
wieder einen nicht unerheblichen Anstieg erkennen, an denen aber bis jetzt weniger 
das jugendliche als vielmehr das erwerbstätige Alter, besonders bei der weiblichen 
Bevölkerung beteiligt ist. Dagegen konnte Putzig (10) aus der Berliner Reichs- 
anstalt zur Bekämpfung der Säuglings- und Kleinkindersterblichkeit bereits eine er- 
hebliche Zunahme sowohl der Tuberkulosetodesfälle im Säuglingsalter als auch der 
Tuberkulose im 2.—5. Lebensjahre feststellen. Sehr beachtenswert ist auch der 
Hinweis Gottsteins (IT) auf frühere Beobachtungen in Finnland. Es ist deshalb 
für die kommenden Jahre erhöhte Vorsicht am Platze. 

Zu beachten ist ferner, daß nicht jede Infektion mit 'Tuberkelbazillen zu einer 
schweren Erkrankung führt; denn mit der Tuberkulose durchseucht ist am Ende 
der Schulzeit der größte Prozentsatz der Stadtkinder und ein großer auch auf dem 
Lande, und zwar nicht allein in den proletarischen Kreisen, wie bereits von anderer 
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Seite bestätigte Erhebungen Kruses (12) an Studierenden dargetan haben. Wenn 
nun durch diese Durchseuchung mit Tuberkulose eine ziemlich weit verbreitete, nicht 
unerhebliche Immunität schon in der Jugend erworben wird, so gewährt sie doch 
nur einen beschränkten Schutz gegen gelegentliche Ansteckungen von außen her, 
aber gegen häufigere massige Infektionen dürfte sie nicht vollauf genügen, besonders 
wenn Schädigungen des Milieus, durch Unterernährung, durch Alkoholismus usw. 
hinzukommen. Neben der Stärkung der natürlichen Widerstandskraft und der Ver- 
minderung der Disposition zur Erkrankung an Tuberkulose wird man daher die 
Expositionsprophylaxe nicht allein für das kindliche sondern auch für das Alter 
der Erwachsenen zu berücksichtigen haben, wie das kürzlich erst wieder von 
Kreuser (r3) gefordert worden ist. 

Auf Grund dieser Erwägungen ergibt sich als das Wesentliche der Tuber- 
kulosebekämpfung: die Auffindung und Unschädlichmachung des Seuchen- 
herdes, die Hebung der Abwehrkraft der Gefährdeten und die Heilung 
der Erkrankten neben der Aufklärung des Volkes im Gegensatz zu früher, 
wo die Wiedererwerbsfähigmachung der Kranken durch Unterbringung in einer Heil- 
stätte usw. im Vordergrunde der ganzen Maßnahmen standen, während für die 
Zwecke der Absonderung und Aufklärung unverhältnismäßig wenig geschah. Man 
versprach sich eben die besten Erfolge von der Unterbringung besonders der Heil- 
baren in Heilstätten. Gewiß sind auch die Erfolge der meist recht kurzfristigen 
Kuren sehr gute, wenn man bedenkt, daß von den in den Jahren 1909— 1913 be- 
handelten Patienten 5 Jahre nach ihrer Entlassung noch 42—55°/, erwerbsfähig 
waren. Es fragt sich nur, ob dieser Zustand nicht auch ohne Heilstättenkur zu 
erreichen gewesen wäre, zumal sich unter den Patienten nach Ulricis (14) Er- 
hebungen durchschnittlich 25°/, befanden, die nicht heilstättenbedürftig waren. In 
Anbetracht der hohen Kurkosten ist dieser Erfolg doch ziemlich teuer erkautft. 

Im Interesse einer planmäßigen Seuchenbekämpfung wird daher eine bessere 
Auswahl der Heilstättenpfleglinge durch Fürsorgestellen und besondere Beobachtungs- 
stationen verlangt. Außerdem sollen vorzugsweise die Bazillenstreuer den Heilstätten 
zugeführt und diese selbst mehr zu Tuberkulosekrankennäusern ausgebaut werden. 
Den Leichtlungenkranken soll eine event. nötige Behandlung am Wohnorte selbst 
besorgt werden, auf Vorschlag Altstaedts (15) in Form von ambulanten Tuber- 
kulinkuren durch die Fach- oder praktische Ärzteschaft oder nach Blümel (16) in 
Gestalt der ambulanten hygienisch-diätetischen und spezifischen Tuberkulosebehand- 
lung oder endlich nach Kruse (4) durch breitere Durchführung der Heil- und 
Schutzimpfung nach Friedmann, der wegen der einfachen Anwendung und Billig- 
keit seines Erachtens eine hohe volkshygienische Bedeutung zukommt. Weiter soll 
den Prophylaktikern und einem Teil der Wiederholungskur Bedürftigen ein Aufent- 
halt in Walderholungsstätten usw. ermöglicht werden. Da zudenı die Leichtlungen- 
kranken es meist ablehnen, in der kälteren Jahreszeit in eine Heilstätte zu gehen, 
empfiehlt Braeuning (17), sowohl im Interesse der sonst leerstehenden Anstalten 
selbst wie auch der gefährdeten Familien die gefährlichen Tröpfchenstreuer während 
der Wintermonate dort unterzubringen. Sodann verlangt Frankenburger (18) für 
die in Aussicht genommenen Heilstättenfälle mit Recht im Interesse des Erfolges 
auch eine längere Behandlungszeit als die üblichen 3 Monate. 

Nach dem Berichte 192r des D. Z. K. ständen nun 18046 Heilstättenbetten 
zur Verfügung, die zu je 3 Monaten benutzt 72184 Lungenkranken jährlich Unter- 
kunft gewähren könnten, und außerdem noch 18083 Betten in 257 Kinderheil- 
stätten. Nach richtiger und ausgiebiger Ausnutzung dieser Unterbringungsmöglich- 
keiten bleiben aber dann immer noch eine sehr große Zahl von Bazillenstreuern 
und Schwerkranken und Sterbenden, für die noch die allgemeinen Krankenhäuser 
mit Spezialabteilungen, besondere Tuberkulosekrankenhäuser, Genesungsheime und 
Heimstätten zur Verfügung stehen. Am besten sind in ihnen neben den Unheil- 
baren auch heilbare Kranke unterzubringen, damit sie bei der Bevölkerung nicht 
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in den Ruf sogenannter Sterbehäuser kommen. Sehr empfehlenswert wäre natürlich 
eine weitere Gründung von eigenen Tuberkulosekrankenhäusern, von denen in Eng- 
land schon sehr viele, bei uns aber solche erst in Köln, Stettin, Mannheim und 
Charlottenburg existieren. Für:'die nächste Zeit dürfte infolge der hohen finanziellen 
Belastung der großen Städte in dieser Hinsicht nicht viel zu erwarten sein, viel 
eher schon von besonderen Heimstätten in der Vorstadt oder im Vorortsgebiet mit 
guter Pflege und Behandlung und für die gefährdeten Kinder Tuberkulöser Schlaf- 
häuser nach dem Vorbilde Halles. Für das Land käme vor allen Dingen die 
Unterbringung der Kranken in kleinen ländlichen Krankenhäusern in Frage. 
. Diese sind für die Kranken, wie Frankenburger mit Recht betont, von vornherein 
lockender als die großstädtischen allgemeinen Krankenhäuser, in denen sie ohnedies 
nicht gern gesehen sind. Hierauf wird große Rücksicht zu nehmen sein, denn 
gerade die Bevölkerung auf dem Lande hängt sehr an ihrer Scholle und ist nicht 
immer leicht zu bewegen, sich in auswärtige Krankenhausbehandlung zu begeben, 
zumal auf längere Zeit. Die Leute auf dem Lande bleiben lieber zu Haus, weil 
sie sich dort wohler fühlen und auch noch bis zu einem gewissen Grade ihrem 
Berufe nachgehen können. Das ist aber durchaus falsch, denn wie Graf (19) vor 
einiger Zeit in einer statistischen Bearbeitung der Mortalität und Letalität an Tuber- 
kulose in den deutschen Krankenhäusern der Jahre 1908—1010 nachweisen konnte, 
fanden sich überall dort die höchsten Ausbreitungs- und Sterbeziffern sowohl an 
Tuberkulose der Lungen wie der anderer Organe, wo eine geringe Sterblichkeit 
an diesen beiden Todesursachen innerhalb der Krankenhäuser zu verzeichnen war. 
Besonders deutlich ging dieses aus den Veshältnissen Bayerns hervor, trotzdem dort 
die Versorgung mit Krankenhausbetten nicht schlecht war. Ebenso konnte auch 
Greiff (20) gerade bei den Kranken vorwiegend ländlicher Bezirke höhere Sterb- 
lichkeitsgrade feststellen als bei denen der Großstädte und Industriegemeinden. Er 
führt dieses mit Recht auf die intensivere Fürsorgetätigkeit und auf die frühzeitigere 
Überweisung von leichteren Krankheitsfällen in die Behandlung geschlossener An- 
stalten in den Großstädten und Industriegemeinden zurück. Daß bei dem jetzigen 
System der Tuberkulosefürsorge die Krankenhausbehandlung aber noch viel zu 
spät einsetzt, konnte OÖ. Leissner (21) am Material des Krankenhauses St. Georg 
zu Leipzig in einer Arbeit über „Formen und Verlauf der Lungentuberkulose 
in Krankenhäusern“ erneut feststellen. Während nämlich bei den Patienten des 
I. Stadiums bei einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 1,9 Monaten noch 
53,7°/, als geheilt resp. 93,5°/, als geheilt und gebessert entlassen werden 
konnten, war dieses bei denen des II. Stadiums noch in 68,9°/, nach 3 monatigem 
Aufenthalt der Fall. Dagegen konnte im III. Stadium bei durchschnittlicher 
2,4 monatiger Aufenthaltsdauer kein Patient mehr als geheilt und nur 28,4°/, der 
Patienten das Krankenhaus als gebessert verlassen. Ideal wäre es, wenn wir 
im Interessse einer wirksamen Seuchenbekämpfung alle ansteckungsfähigen Tuber- 
kulösen in geschlossenen Anstalten längere Zeit unterbringen könnten, dieses wird 
aber wegen Bettenmangels und wegen des Widerstandes der Kranken, wie schon 
Robert Koch betont hat, unmöglich sein. Und außerdem wird es sich infolge 
der enormen Geldentwertung und der täglich steigenden Preise in der nächsten 
Zeit nicht mal ermöglichen lassen, selbst für die Unterbringung auch nur der 
Sterbenden und Schwerstkranken die nötigen Unterbringungsmöglichkeiten bereit- 
zustellen. Wir werden daher nach wie vor gezwungen sein, die Tuberkulösen 
in ihren Wohnungen selbst zu versorgen und die Gefährdeten eben- 
dort vor der Ansteckung zu bewahren. 

Diese Aufgabe fällt den Auskunfts- und Fürsorgestellen für Lungenkranke zu, 
deren erste vor nunmehr bald 25 Jahren von Pütter in Halle a/S. im Jahre 1800 
gegründet wurde, schon von dem Gedanken ausgehend, für die große Menge der 
arbeitsfihigen Schwindsüchtigen und der tuberkulösen Kinder zu sorgen, die nicht 
in geschlossene Anstalten verschickt werden können. 
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Im Jahre ı921 waren im ganzen Deutschen Reiche schon 3020 Haupt- oder 
Hilfsfürsorgestellen vorhanden, d. m. ı Fürsorgestelle auf je 20000 Einwohner. 
Diese Einrichtungen sind im allgemeinen ohne großen Kostenaufwand ganz einfach, 
aber ausreichend und zweckmäßig zu gestalten. Sie müssen zur Erledigung ihres Be- 
triebes auf ein Warte-, Aufnahme- und Untersuchungszimmer zurückgreifen können, wenn 
möglich auch auf eine Röntgeneinrichtung und einen Laboratoriumsraum. In größeren 
Städten wird man natürlich in Anbetracht der sicherlich zu erwartenden größeren 
Besucherzahl noch mehr Platz beanspruchen, während man auf dem Lande z. B. 
in einem großen Kreise mit nur einer größeren gut eingerichteten Fürsorgestelle 
neben zahlreichen ganz einfachen in ı oder 2 Räumen unterzubringenden Beratungs- 
stellen sich beghügen kann. An die Spitze gehört in jedem Falle ı Arzt, der all- 
wöchentlich, in größeren Städten mehrere Male mit oder ohne Assistenz weiterer 
Ärzte je nach der Größe des Bezirkes die Sprechstunden abhält, in denen er von 
einer oder mehreren Fürsorgeschwestern unterstützt wird. Diese haben außerdem 
die Aufnahmebogen auszufüllen, die Fürsorgejournale zu führen und vor allem die 
Wohnungsbesuche bei den Fürsorglingen zu erledigen. Zur Erledigung des Ge- 
schäftsverkehrs wird sich in größeren Städten noch die Anstellung eines geschickten 
Sekretärs empfehlen, ein größerer Beamtenapparat ist nicht erforderlich, wie Bei- 
spiele gut arbeitender Fürsorgestellen selbst in Großstädten gezeigt haben. Auf 
diese Weise wird der Bürokratisierung und papierenen Erledigung der Fürsorge- 
tätigkeit vorgebeugt. Die bisher bestehenden Fürsorgestellen sind aber nun keines- 
wegs gleichartige einheitliche Gebilde, es weicht vielmehr jede in ihrer Einrichtung 
und ihrem Betriebe von der anderen ab und es fragt sich sehr, ob sie alle die an 
sie herantretenden Aufgaben erledigen können und schon solche Arbeit leisten, die 
sie geeignet erscheinen läßt, wirklich, wie es die neuen Gesetzesvorschläge vorsehen, 
zum Mittelpunkt der gesamten Tuberkulosebekämpfung zu werden. 

Die ihnen im Kampfe gegen die Tuberkulose zufallende Aufgabe besteht nun 
vor allem in der Prophylaxe d. h. in der Ermittlung der Träger der tuberkulösen 
Ansteckung, der Feststellung und Beseitigung bestehender und Unterbindung neu 
entstehender Seuchenherde und außerdem in der sozialhygienischen Arbeit an den 
Fürsorglingen. Ärztliche Behandlung soll in ihnen nur besorgt, aber nicht gewährt 
werden, denn wie Blümel (16) mit Recht betont, hat die Behandlung nach wie 
vor in den Händen des Hausarztes resp. des Facharztes zu liegen. 

Ein weiterer Ausbau zur Zentraluntersuchungsstelle usw., wie manche Fach- 
leute es wünschen und wie ich es in einer ausführlichen Arbeit auseinander gesetzt 
. habe, ist m. E. erst dann möglich, wenn entsprechende gesetzliche Vorschriften erlassen 
sind. Gleichzeitig damit müßten aber auch die nötigen Geldmittel bereit gestellt 
werden; denn sonst bringt das Gesetz nur neue Aufgaben, deren Durchführbarkeit 
bei der bisherigen Finanzgestaltung der überwiegenden Mehrzahl der Fürsorgestellen 
einfach unmöglich wäre. ` 

Die Hauptaufgaben der Fürsorgestellen bestehen also in der Auffindung und 
Versorgung der Tuberkulösen ihres Wirkungskreises. Wie es aber damit in praxi 
bestellt ist, habe ich erst kürzlich für die Berichtsjahre Igıg und 1920 an Hand 
von Berichten aus über 700 Fürsorgestellen zeigen können (26) Der Besuch und 
die Inanspruchnahme der Fürsorgestellen war recht befriedigend. Die in der Tab. I 
aufgeführten Neuaufnahmeziffern aus Io städtischen ‘und allen thüringischen Für- 
sorgestellen lassen aber erkennen, daß nur jahrelange mühevolle Arbeit hier zu 
günstigen und befriedigenden Ergebnissen führen kann, zumal es sich, wie dieselbe 
Zusammenstellung beweist, bei den Besuchern leider nur zum Teil um Tuberkulöse 
oder Verdächtige handelt. Es ging aber weiter aus den Berichten hervor, dab 
schon in vielen Bezirken recht zufriedenstellende Kenntnisse von den Tuberkulösen 
besonders in den kleineren Bezirken bis zu 50000 Einwohnern vorhanden waren, 
viele blieben hier aber noch erheblich zurück. Aber auch unter den größeren gab 
es schon eine ganze Reihe, die diesbezüglich .über günstige Ziffern verfügten und 
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bewiesen, daß bereits in vielen Städten die Auffindung der Tuberkulüsen gute Fort- 


schritte gemacht hat. 


Diese werden aber auch erst wieder nach längerer Tätigkeit 
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erreicht (s. Tab. II), ein Beweis dafür, daß man mit einem schnell sichtbaren Erfolg 
bei der Tuberkulosefürsorgetätigkeit nicht rechnen darf. Weniger gut ist es mit der 
Erfassung der Offentuberkulösen bestellt. Den Idealforderungen genügen nur einige 
wenige und selbst gut arbeitende Fürsorgestellen haben trotz jahrelangen Bemühens 
hier nur recht mäßige Ziffern aufzuweisen (s. Tab. III). 


Tab. III. Bekannte offene Tuberkulöse auf je 10000 Einwohner. 
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Ebenso steht es auch mit der rechtzeitigen Befürsorgung der an Lungentuber- 
kulose Sterbenden. Nach Erhebungen Chr. ]J. Kaisers (22) waren von den in 
Leipzig von 1906—1919 rund 15000 an Lungentuberkulose Verstorbenen nur 
ca. 18,3 °/, vorher in der Fürsorge beraten worden. Daß aber auch hier schließlich 
selbst in großen Städten Befriedigendes erreicht werden kann, geht aus der bei- 


gefügten Tab. IV hervor. Im allgemeinen waren aber 1919 und 1920 nur ungefähr 


ein Drittel der an Tuberkulose Verstorbenen vorher der zugehörigen Fürsorgestelle 


Tab. IV. Von den Todesfällen an Tuberkulose waren vorher bekannt: 
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bekannt und von diesen auch nur höchstens ein Drittel länger als ı Jahr in Für- 
sorge - gewesen und 1920 sogar I4,3°/, erst I_Monat vor ihrem Tode befürsorgt 
worden. Das ist um so bedauerlicher, als durchschnittlich nur ein Drittel der 
Tuberkulösen in einer geschlossenen Anstalt sterben. Demzufolge konnten auch 
die Wohnungsverhältnisse der Offentuberkulösen nicht genügend saniert werden, 
ein Viertel dieser infektiösen Kranken lebte in zu kleinen oder überfüllten Woh- 
nungen, noch nicht mal ein Viertel hatte ein eigenes Schlafzimmer, über die Hälfte 
hatte zwar ein eigenes Bett, mußte das Schlafzimmer aber mit einer oder mehreren 
Personen teilen, 16,6°/, hatte nicht mal ein eigenes Bett zur Verfügung. Mithin 
war also jeder zweite Offentuberkulöse nicht so untergebracht, wie man es eigentlich 
hätte wünschen mögen. Unter den augenblicklichen Verhältnissen wird sich leider 
auch nicht in allen Fällen eine Änderung treffen lassen und wird hier der Für- 
sorgearzt und die Fürsorgestelle öfter vor unüberwindliche Schwierigkeiten gestellt, 
die den Leiter einer kleinen sächsischen Fürsorgestelle im Jahresbericht 1920 zu 
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folgender recht bemerkenswerten Äußerung veranlaßt haben: „Das Fehlen von Zwangs- 
maßnahmen zur Entfernung der Kranken im letzten Stadium machte die Tuber- 
kulosefürsorge zu einer Sisyphusarbeit. Das Isolieren der Kranken in der Wohnung 
wird bei der herrschenden Wohnungsüberfüllung illusorisch und wird in den we- 
nigsten Fällen so durchgeführt, daß eine Infektion der Angehörigen verhindert würde. 
Es mehren sich erschreckend die Fälle, wo nach dem Tode eines Tuberkulose- 
kranken die gesamte Familie als infiziert in Fürsorge genommen werden ınuß. 
Wenn nicht die Erhaltung der Volksgesundheit Grund genug ist, hier Zwangsmaß- 
nahmen zu schaffen, so sollte es die wirtschaftliche Notlage sein, die uns nicht er- 
laubt, die nur mit größter Anstrengung von den Steuerzahlern aufgebrachten Mittel 
herauszuwerfen, sondern uns rationellste Arbeit auch hier gebietet“. Besser waren 
schon die Verhältnisse der Leipziger Oflentuberkulösen im Jahre 1921, wo nur 
4,5 °/, kein eigenes Bett hatten und weitere 30 °/, das Schlafzimmer mit mehreren: 
Personen teilen mußten und nur insgesamt 6,4 ”/, in nicht einwandsfreien Woh- 
nungen leben mußten. 357,2 °/, waren länger als ı Jahr und sogar 21 Offentuber- 
kulöse länger als 1o Jahre in Fürsorge. Noch weit bessere Zahlen hat Stettin, 
wo der allergrößte Teil schon seit Jahren einwandsfrei untergebracht ist. Dieses 
ist sicher auf die gute Zusammenarbeit mit dem dortigen Wohnungsamt zurück- 
zuführen, dann aber vor allem auf die gute Erfahrung und Ausbildung der vor- 
züglich arbeitenden Fürsorgeschwestern, deren Bestreben, den Anordnungen Braeu- 
nings (17) folgend, stets auf eine möglichst gute Durchführung der ambulanten 
Absonderung der ansteckenden Kranken gerichtet is. Das ist ja auch durchaus 
richtig; denn die Durchführung der ambulanten Absonderung ist die Vorbedingung 
für eine gute Familiensanierung und diese ihrerseits wieder eine gute und unent- 
behrliche Methode richtig geleiteter Tuberkulosebekämpfung. Sie ist außerdem 
billiger als die Absonderung in geschlossenen Anstalten. Auch sind die praktischen 
Vorschläge Braeunings mit ganz bestimmten Vorschriften für das Verhalten der 
Kranken, die Wohnungshaltung und -einrichtung, die Absonderung und die nötige 
Belehrung sämtlicher Mitbewohner so einleuchtend, daß sie unbedingt zur Nach- 
ahmung zu empfehlen sind. 

In diesem Zusammenhange möchte ich darauf hinweisen, daß vor allem im 
Westen, aber auch in den übrigen Teilen des Reiches viele neue Arbeitersiedlungen 
mit 3—0 Zimmerwohnungen modernster und durchwegs bester Bauweise in den 
letzten Jahren geschaffen worden sind. Wie ich mich bei gelegentlichen Besuchen 
in vielen derartigen neuen Arbeiterwohnungen überzeugen konnte, ist es aber mit 
der Gestellung auch der besten Wohnräume allein nicht getan, sondern die Leute 
müssen erst zur richtigen Ausnützung und Bewohnung angehalten und ihnen wo- 
möglich die ‚Anschaffung der nötigen Einrichtungsgegenstände erleichtert werden. 
Denn häufig genug war es so, dab von 4 Räumen 2 unbenutzt leer standen und in den 
übrigen eine 8—Ioköpfige Familie in 3—4 Betten untergebracht war. In anderen 
Fällen kam es vor, daß selbst kinderreichen Familien die ihnen zugewiesene 4 bis 
6 Zimmerwohnung zu groß erschien und deshalb die Hälfte derselben an Kost- 
sänger, Verwandte oder andere Familien trotz bestehenden Gegenverbotes ver- 
mietet wurde., Kommt aus derartigen Wohnungen der Fürsorgestelle eine Tuber- 
kulose zur Kenntnis, so wird es ihr leicht sein, hier den zur Verfügung stehenden 
Raum im Interesse einer guten Wohnungsassanierung und Seuchenbekämpfung 
richtig auszunützen. Eine gute Fürsorgeschwester kann hier Hand in Hand mit den 
in Betracht kommenden Instanzen sehr segensreich wirken. Daß aber das Eingreifen 
der Fürsorgestelle in Familien mit Tuberkulosekranken unbedingt notwendig ist, 
konnte vor einiger Zeit Schnedermann(23) am Material der Leipziger Fürsorge- 
stelle erneut dartun. Die von ihm erhobenen Befunde beweisen wieder aufs neue, daß 
die Gefahren, die Gatten und Kindern aus dem Zusammenleben mit schon tuber- 
kulösen Gatten bzw. Kindern erwachsen, immerhin begrenzte sind, daß aber doch 
die Erkrankungs- und Sterbeziffern weit größer sind als in einer Umgebung, die 
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nicht so große Ansteckungsgefahren bietet. Die in seinen Tafeln zusammengestellten 
Erhebungen lassen in Übereinstimmung mit: Weinberg einwandsfrei eine Mehr- 
sterblichkeit sowohl für Kinder in tuberkulösen Familien als auch für einen Ehe- 
vatten bei Tuberkulose des anderen erkennen. 

Um aber hier mit den erforderlichen Verhütungsmaßnahmen nelfend eingreifen 
zu können, ist es unbedingt nötig, daB die Tuberkulosefälle mehr als bisher erst 
mal zur Kenntnis der Fürsorgestellen kommen. Dazu erforderlich ist ein viel‘ 
besserer Ausbau des Meldewesens und eine innigere Zusammenarbeit mit allen in 
Frage kommenden sozialen Faktoren und anderen Fürsorgeorganisationen, die heute 
alle noch viel zu sehr nebeneinanderher arbeiten, vor allem aber mit der prak- 
tischen Ärzteschaft, die leider noch viel zu ablehnend diesem Zweige der Fürsorge-: 
tätigkeit gegenübersteht.e. DaB mit ihrer Unterstützung sehr viel Segensreiches be- 
sonders in der 'Tuberkulosebekämpfung geleistet werden kann, zeigen die Arbeits- 
ergebnisse in Stettin, Mannheim, Frankfurt a. M. usw. Auch hier in Leipzig ist es 
jetzt schon gelungen, den größten Teil der Patienten (1921 bis 71 °/,) durch die 
praktischen Ärzte der Stadt zu bekommen. Wie schwer aber diese zur Überweisung 
von Tuberkulösen zu bringen sind, geht aus der beigefügten Tab. V hervor. Die 
Überweisungsziffern von Halle, Solingen, Hamburg und Großthüringen reden eine 
recht deutliche Sprache. — Besonders wertvoll ist auch die Mitarbeit der Schulärzte, 
die leider heute noch viel zu wünschen übrig läßt, was um so bedauerlicher ist, als 


Tab. V. Überweisungen durch die Ärzte in Prozent der Neuaufnahmen: 
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doch keiner anderen Stelle so die Möglichkeit gegeben wird, so viele Menschen 
gelegentlich der Schülerreihenuntersuchungen unter die Hände zu bekommen. Die 
Fürsorgestelle kann deshalb auf die Mitarbeit der Schulärzte und Schulschwestern 
keinesfalls verzichten. Die Zusammenarbeit mit all den genannten Stellen bzw. ein 
weiterer Ausbau des gegenseitigen Meldewesens wird sicherlich die Kenntnis der 
Fürsorgestellen von den in ihrem Bezirk lebenden Offentuberkulösen und sonstigen 
Schwerlungenkranken besser und ausreichender gestalten, wahrscheinlich auch besser 
als die von vielen Seiten geforderte Einführung der Anzeigepflicht der Offentuber- 
kulösen. Mit Braeuning ist viel mehr von freiwilligen Meldungen der Offen- und 
Geschlossentuberkulösen durch die Ärzte zu erwarten. Eine Tuberkulosegesetzgebung 
wird außerdem viel Wirksameres leisten können, wenn weniger Wert auf Zwangs- 
meldungen und -maßnahmen gelegt wird als vielmehr darauf, daß ein richtiges 
lürsurgegesetz geschaffen wird. 

Besser steht es schon mit der Versorgung der Fürsorglinge. Die Zahlen der 
Schwesternbesuche waren überall dort ausreichend, wo sich nicht eine Überlastung 
bzw. ein Schwesternmangel bemerkbar machte. Ebenso waren auch die Fürsorge- 
stellen bei der Belegung der Heilstätten-, Krankenhaus-, Heimstättenbetten usw. in 
ganz befriedigendem Umfange beteiligt. Daß hier von Jahr zu Jahr die Zahl der 
Unterbringungen größer geworden ist, zeigen die beigegebenen Ziffern einiger großer 
Fürsorgebezirke (s. Tab. VI). Eine weitere Besserung wird hier noch durch eine all- 
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gemeinere Einführung von Zentralbettennachweisen nach dem Vorbilde Frankfurts a. M. 
zu erwarten sein. Eine schnellere Erledigung der Unterbringungsanträge wird sich 
durch bestimmte Abmachungen besonders mit den Landesversicherungsanstalten nach 
Mannheimer Muster erreichen lassen. 


Tab. VI. 
Anstaltsbehandlungen, Versendungen usw. auf je 10000 Einwohner. 

















Im Jahre || Leipzig | Dresden | Stettin Berlin "Mannheim ‚Charlottbg.| Halle ' Hamburg 
ee re ne ee EEEa s= F Se Ä ee m en 
1921 15,5 _ 61,7 -— — — 25 — 
1920 13,0 23,2 ' 973 16 39 63 37 48 
1919 12,3 119 0 624 — 32 23 ? 49 23,5 
1918 14,5 10,1 46,5 35 16 80 20 20,5 
1917 10,5 74 i 35 26,5 10,5 105 = 16,5 
1916 14,1 Be 10 10 | 88 — ? 

1915 12,0 29 ` 2I 2,5 9 M 74 Ä — ô II 

1914 9,6 ? | 22,5 0,95 11,5 57 23,5 = 
1913 ` 10,8 `128 , 20 — — — 20 — 
19I2 10,0 11,3 20 — — — — — 


IgII 9,7 19,1 14,5 — == — — — 


Auch die zur Hebung der Widerstandskraft der Kranken und Gefährdeten 
erforderliche Abgabe von Stärkungs- und Nahrungsmitteln, ebenso die Versorgung 
mit Betten, Bettwäsche, Decken, Kleidern, Spuckflaschen, Thermometer usw, wurde 
schon befriedigend durchgeführt. Mehr als bisher ist aber Wert darauf zu legen, 
daß diese Zuwendungen auch wirklich Bedürftigen zugute kommen. 

Man kann also wohl sagen, daß die Fürsorgestellen schon manches geleistet 
haben, obwohl eine ganze Reihe von ihnen noch nicht so ist, wie sie eigentlich sein 
sollte. Es sind überall noch Verbesserungen vorzunehmen, die Erfolge werden 
dann sicher nicht auf sich warten lassen. Daß diese bisher vielerorts noch nicht 
sichtbar sind, ist nicht weiter zu verwundern, da die Lungenfürsorgestellen in ihrer 
überwiegenden Mehrheit Gründungen erst des letzten Jahrzehntes sind. Außerdem 
wird der Kampf gegen die Tuberkulose unter besonders erschwerenden Zeitumständen 
geführt. Zudem standen den Fürsorgestellen zur Leistung ihrer Bekämpfungsarbeit 
bisher derartig kleine Geldmengen zur Verfügung, daß man sich wundern muß, daß 
überhaupt schon so viel erreicht worden ist. Auf den Kopf der Bevölkerung be- 
rechnet standen ihnen im Jahıe 1920 durchschnittlich noch nicht 80 Pf. zur Ver- 
fügung, 317 Fürsorgestellen noch nicht mal 50 Pf.! 


Hier muß natürlich Wandel geschaffen werden; denn ohne genügende Finan- 
zierung ist meist wohl nicht ein ausreichender Arbeitserfolg zu erwarten. Mit welch 
lächerlich kleinen Mitteln vor allem große städtische Fürsorgestellen ihre Tätigkeit 
jahrelang ausüben mußten, geht aus den beigefügten Ausgabeziffern (Tab. VII) mit 
Deutlichkeit hervor. Außer dem Reiche, den betr. Einzelstaaten, Städten, Gemein- 
den usw., Landesversicherungsanstalten, Krankenkassen ist die Industrie und Land- 
wirtschaft, die Arbeitgeberschaft, interessierte Vereine und die private Wohltätigkeit 
zur Bereitstellung der erforderlichen Mittel heranzuziehen. Mit Recht weist Blümel(24) 
darauf hin, daß die erforderlichen Haushaltsmittel bei dem augenblicklich schwan- 
kenden Geldwert in Gold umgewertet werden müssen, um Vergleichswerte zu haben. 
Für Großstädte sind nach ihm 5 Goldpfennige, für kleinere 7,5, für ganz kleine 
und Landgemeinden 10—ı5 Pf. pro Kopf der Bevölkerung aufzubringen. Als 
Kostenträger sollen die Gemeinden, Kreise, Bezirke usw. mit 50 °/, des Betrages, 
mit 25 °/, die Sozialversicherungen herangezogen werden, davon wieder zu einem 
Fünftel die Reichs- und Landesversicherungsanstalten und zu vier Fünftel die Kranken- 
kassen. Das restliche Haushaltsviertel wäre von anderen Stellen aufzubringen; die 
Arbeitgeber sollen pro Arbeiter 2—4 Goldpfennige, Beamte und Angestellte 2 Gold- 
pfennige bezahlen. Bei leistungsunfähigen Gemeinden ınüssen die Länder oder das 
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Reich einspringen. — Sehr zweckdienlich scheint hier die Sicherstellung der Finanzen 


durch einen Zweckverband oder eine Zentralarbeitsgemeinschaft nach Breslauer oder 
Nürnberger Beispiel zu sein. Auch ist aus dem Fürsorgebetrieb selbst mehr Kapital 
zu schlagen, so z. B. durch bestimmte Attest- und Leihgebühren und durch gute 
Ausnützung der evtl. vorhandenen Röntgenabteilung nach dem Mannheimer Vorbilde. 

Zum Schluß ist noch einer der wichtigsten Aufgaben zu gedenken, nämlich 
der Aufklärung des Volkes über das Wesen der Tuberkulose. Die beste Aufklärung 
wird auch hier wieder in der Fürsorgestelle von Mund zu Mund oder gelegentlich 
der Hausbesuche der Schwestern geleistet. Auf die breite Masse wird man am 
besten durch Ausstellungen, Lichtbildervorträge und Filmvorführungen mit Verteilung 
von geeigneten Merkblättern wirken können. (Solche Merkblätter dürfen aber nicht 
nur übertriebene Vorschriften über Reinhaltung der Wohnungen, über reichliche 
Lüftung und Belichtung enthalten, sie müssen vor allem auf die Wichtigkeit der 
Tröpfcheninfektion, ihre Gefährlichkeit und leichte Vermeidbarkeit hinweisen und 
gleichzeitig mit praktischen Winken versehen sein. Für die Abfassung neuer, zweck- 
entsprechender Merkblätter ist als Muster der von Neufeld(25) veröffentlichte 
Entwurf sehr zu empfehlen.) 

Auf diese Weise sind ja schon viele Menschen über die Tuberkulose unter- 
richtet worden, aber die meisten hat man noch nicht gefaßt und wird sie auch nicht 
in solche Vorträge usw. bringen oder sie veranlassen können, die ihnen verabfolgten 
Merkblätter durchzulesen oder zu beherzigen. Deshalb ist die Aufklärung zweck- 
mäßiger in die Schulen zu verlegen. In der Lehrerschaft besitzen wir eine für 
diese Arbeit sehr zugängige Mitkämpferschar, die durch entsprechenden Unterricht 
auf Seminarien und Universitäten oder durch die ortsansässigen Fürsorgeärzte oder 
wie in Hannover durch besondere Wanderlehrer vorzubereiten sind. Fürsorgeärzte 
und Lehrerschaft müßten dann Elternabende und Tuberkulosewochen nach Dresdener 
oder Stettiner Muster veranstalten. So könnten wir zwar nicht so bald, aber doch 
in absehbarer Zeit so weit kommen, daß jeder Deutsche einigermaßen über diese 
Krankheit orientiert wird. 

Auch muB die Presse häufiger zur Tuberkulosebekämpfung herangezogen 
werden, evtl. nach Halleschem Vorbilde; dort bringen alle Zeitungen den monat- 
lichen Fürsorgebericht neben einer kleinen Abhandlung aus dem Gebiete der Tuber- 
kulosebekämpfung. 

Die Aufklärung hat aber auch die Hebung der Abwehrkraft im Auge zu 
haben durch Erziehung zu gesundheitsgemäßer Lebensweise. Dazu gehört natürlich 
die Förderung jedes vernünftigen Sportes. Diese sportliche Betätigung soll so- 
wohl in den Schuljahren als auch in denen des erwerbstätigen Alters in möglichst 
eroßem Umfange erfolgen, da nach dem Wegfall der allgemeinen Dienstpflicht hier- 
durch die einzige Möglichkeit zur körperlichen Erziehung und damit zur Hebung 
der körperlichen Widerstandskraft gegeben ist. 


Tab. VII. Für Tuberkulosebekämpfung gemachte Ausgaben in Mark auf 
den Kopf der Bevölkerung. 





1911 0,07 0,046 — 0,08 


Im Jahre © Leipzig Dresden Stettin | Nürnberg Charlottenburg 
1921 ‚ — — 2,50 — — 
1920 00,41 | ? 1,05 0,32 1,30 
1919 0,18 ? , 0,35 0,13 0,50 
1918 0,13 0,092 | 0,19 0,07 0,50 
1917 0,082 0,004 0,10 0,06 0,45 
1916 0,092 0,065 0,07 0,05 0,39 
1915 0,085 0,055 0,05 0,07 0,42 
1914 0,07 0,058 0,06 0,06 0,38 
19135 0,07 
1912 0,07 | 0,06 0,02 0,07 — 

i 
l 


0,053 0,02 0,08 — 
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Wenn erst das Volk in der nötigen Weise über die ihm von der Tuberkulose 
drohenden Gefahren und ihre leichte Vermeidbarkeit aufgeklärt und aktiv bei der 
Bekämpfung mit tätig ist, werden uns die hier besprochenen Mittel und Wege schon 
weiter bringen. Haupterfordernis ist aber die Aufbringung der nötigen Gelder, 
denn solange die nicht in ausreichendem Maße bereitgestellt sind sowohl zur Aus- 
bildung der erforderlichen Ärzte und Schwestern, zur Errichtung und Aufrecht- 
erhaltung der nötigen Fürsorgestellen, Krankenhäuser, Heilstätten, Walderholungs- 
stätten usw., wird unsere Tätigkeit nur halbe Arbeit leisten können. Bis das aber 
bei unseren schlechten Finanzen der Fall ist, wird noch viel Zeit verstreichen und 
wir werden jährlich noch viele Opfer an dieser Seuche verlieren. Das darf uns 
aber nicht abhalten, die Arbeit, die bei uns in Deutschland mit der Gründung der 
Heilstätten so verheißungsvoll begonnen wurde und nun mit den Fürsorgestellen 
fortgesetzt wird, abzubrechen. Es ist vielmehr unsere Pflicht, sie weiter durchzu- 
führen zum Wohle der Kranken und zum Heile des Volksganzen. 
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XXX. 


Beitrag zur Reinzüchtung der Tuberkelbazillen aus dem Sputum. 
I. Mitteilung. 
(Aus dem staatlichen serotherapeutischen Institut Wien.) 


Von 


Dr. Yataro Sumiyoshi. 


lieren. Die Begleitbakterien wachsen viel schneller als die Tuberkel- 

===) bazillen, und deshalb gelingen die Reinkulturenversuche in der Regel nicht. 
Kitasato hat zwar einige Tuberkelbazillenstämme aus dem Sputum reingezüchtet, 
aber dieses Verfahren beansprucht sehr viel Geduld, sehr viele Nährböden und 
muß man trotzdem mit vielen Fehlschlägen rechnen. Kitasato sucht eine dick- 
eitrige Flocke mit der Öse heraus und wäscht diese Flocke in 10—15 Petrischalen, 
die mit sterilem Wasser gefüllt sind. 

Löwenstein hat verschiedene Methoden ausprobiert. Zunächst hat er die 
Schalen mit gogrädigem Wasser gefüllt und mit heißem Wasser die Flocken ge- 
waschen, später hat er mit 1—3°/igem Wasserstoffsuperoxyd diese Flocken ge- 
waschen. In anderen Versuchen hat er einfach die Flocke mit der Öse vorsichtig 
in die Flamme gehalten und die Oberfläche und die äußeren Schichten des Eiter- 
pfropfens einfach abgeflammt. Alle diese Methoden haben, kurz gesagt, die oben 
beschriebenen Nachteile an sich. 

Spengler hat folgendes Verfahren angegeben: In eine Petrischale legt man 
eine Scheibe Filterpapier, darauf wird das Sputum ausgebreitet, dann überspannt 
er die Schale mit Flußpapier, das er mit 5 Tropfen Formalin befeuchtet, daun 
schließt man mit dem Deckel die Schale derartig, daB das Filterpapier gespannt 
bleib. Nach 30 Minuten sind die Begleitbakterien abgetötet und das Sputum 
kann man auf die Nährböden impfen. 

Piorkowski hat das gleiche Prinzip verfolgt, das Sputum in Bouillon unter 
Zusatz von 3—5 Tropfen Formalin geschüttelt und sofort auf die Nährböden 
gebracht. 

Sorge hat das Verfahren von Spengler überprüft und es für die ‚Rein- 
kultur aus dem Sputum nicht. für gut befunden. 

Als letzte geeignete Methode ist die von Uhlenhut publizierte Antiformin- 
methode, dieselbe hat sich in der Gegenwart als die bequemste und erfolgreichste 
































Tabelle I. 
Name der Dr Datum der Nach Nach | . Nach | 
Säuren ` Zeit Impiung 3 Tagen ı Woche |2 a a wor 
sr, 10 Min, l 21. VIL «3 E. Mischinf. fE. Mischinf. | 
10°/ige 20 ,, z 2 E. s ‚2 E. b 1 E. Mischinf, | 
Schwefelsäure | 30 ,, 3 IE. p | 4 E. Reinkultur 
‚60 „ ”_ IE » 4E » , 
"go Min. 21. VIL ı E. Mischinf. | 4 E. Reinkultur . 
15hige 20 „ 5 ıı E. Mischinf. 4E. » 
Schwefelsäure ` 30. ,, j 5E. >- p 
60, i i SE so 
“ 16 Min. 21, VII. 'ı E. Mischinf, ° _ 4E. Reinkultur 
200) ,ge "20 , | 2 | SE. p> 
Schwefelsäure : 30. ,„ 5 | | 4E.) , 
"60 oo „ | 3 E.?) „ 


I, ı E. bleibt steril. 2) 2 E, bleiben steril. 
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Tabelle II. 





| Name der | Datum der! 















































Nach | Nach | Nach 
Sun ' Zeitdauer mpok i | 3 Tagen p I Woche | 2 Wochen Result 
, 10 , Min, ı 23. VI, 'ı Mischinfekt. \ı Mischinfekt. 3E. Reinkultur 
to? ige 20 a j 5 E. „ 
Schwefelsäure || „0 ‚, 5 E. $ 
| 60 ” | D ne 5 E. Rk ot aÈ 
‘10 Min. 23. Vl. | SE. Keinkultur 
I5 ohige 20 „ Fr) | 5 E. „ 
Schwefelsäure 30 „ ` 5 | 5 E. “= 
i 60 99 | ” 5 E. # 
` 10 Min. | 27. VI. ıE Mischinf. | 4E. Reinkultur 
20 zo 9h i ige 20 „pio p | 4 E.') „ 
Schwefelsäure | 30 ,„ ss 5E. = 
60 oo ’„ . | 2 E.?) »» 
10 Min. | 27. VL. ı Mischinfekt. | g 4 E. Reinkultur 
10°], ige ' 20 o. 9 , an 4 E.') „ 
Salzsäure ; 30 , j ı E. Mischint. 4E.!) j 
| 6O 5. j i E. a 4E.’) ʻi 
1o Min. 29. VI. i 4 E.!) Reinkultu: 
15° ige 20 39 f „ 4 E.!) 39 
Salzsäure 30 „ i ı E. Mischint. 3E.!) 5 
6o n i IE. „ 4 E') » 
ıo Min. p 29. VI. E ı E, Mischint. ` ı E.?) Reinkultur 
20°/ ige 20  ,„ » ı E.’) „ 
Salzsäure 30 ,„ j | 3E*) 5 
60 „ „ | ı E.) » 


1) 1 E. bleibt steri. °) 3E. bleiben steril. 3) 4 E. bleiben steril. *) 2 E. bleiben steril. 


gezeigt. Das Sputum wird mit 15°/, Antiformin ungefähr die gleiche Menge ge- 
mischt, dann mit dem Glasstäbchen durchgerührt etwa 20— 30 Minuten stehen gelassen, 
dann zentrifugieren und mit steriler Kochsalzlösung auswaschen, dann auf den 
Nährboden impfen. 

Während Löwenstein mit dem Antiforminverfahren anfänglich ganz leidliche 
Resultate erzielte, so war er in der letzten Zeit mit seinen Züchtungsresultaten nicht 
zufrieden. Das Verfahren von Petroff hingegen hat sich ihm gar nicht bewährt, 
so daß das Suchen nach einer neuen und zuverlässig arbeitenden Methode sich 
notwendig. erwies. 

Gelegentlich der Resistenzprüfung von Tuberkelbazillen ee, Säuren und 
Alkalien hatte Löwenstein die Beobachtung gemacht, daß ı0°/ Schwefelsäure 
und r0°/, Natronlauge nicht imstande ist die Tuberkelbazillen abzutöten. 

Auf dieser Beobachtug fußend, habe ich nun meine Versuche angestellt. 

Ich begann meine Versuche in der Art, das ich die Wirkung von Antiformin 
und Schwefelsäure verglich. 

200 ccm Sputum wurden mit 10 ccm 10°/,iger Schwefelsäurelösung in 
einer sterilen Eprouvette gut durchgeschüttelt, bis eine gute Emulsion geworden ist, 
dann läßt man 30 Minuten stehen und zentrifugiert scharf. 


Hierauf wurde das Zentrifugat mit aseptischer physiologischer Kochsalzlösung 
gemengt und gut durchgeschüttelt, jetzt nochmals gut zentrifugiert. Dieses Sediment 
wurde abermals mit physiologischer Kochsalzlösung ausgewaschen und zentrifugiert. 
Mit diesem Sediment wurden nun ı0 Glyzerinkartoffel-Nährböden geimpft. Von 
allen Nährböden ist die Glyzerinkartoffel der beste Nährboden. Wir haben Glyzerin- 
agar und Glyzerinserum benutzt. Gflyzerinagar hat sich nicht bewährt, weil die 
Tuberkelbazillen direkt aus dem Organismus entnommen, sei es nun aus dem Meer- 
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schweinchen oder dem Sputum auf dem Glyzerinagar überhaupt nicht aufgingen, 
während sie auf erstarrtem Serum sehr gut aufgehen (s. Löwenstein, Vorlesungen). 
Die Glyzerinkartoffel-Nährböden haben sich am überlegendsten gezeigt. Nur bei der 
Herstellung dieses Nährbodens sind gewisse Kautelen geboten. 

I. Frische gelbe Kartoffel, welche bei der Sterilisation nicht zerfallen dürfen, 
auch müssen sie ihre gelbe Farbe behalten. 

II. Zufuhr von ı ccm = 5°/, Glyzerinwasser., 

III. Nicht alkalisieren. 

IV. Eprouvette mit Siegellack schließen, weil die Austrocknung die Kartoffel 
am meisten schädigt. 


Tabelle III. 
15°/,ige Schwefelsäure. 





s pS E Nach | "Nach | Nach | u n 
Nr. | SEEE 3 Tagen | ı Woche 3 Wochen | Resultat 
I 30 Min. | 4 E. Reink. ı E. bleibt steril 
Gaff, 7 60 ,„ ı E. Mischint. 4 E. Reinkultur 
IT 30 ao o 5E „ 
Gaff. 5 60. IE is ı 3 E. „»„ LE. bleibt steril 
II 30 „ 14E. KE 2 4 
Gaf. 7 Šo SE n 
IV 30 y ı E 5 | 4E. x 
Gaff. 5 60 „ CIE. 3 ı E Mischinf.| 3 E. is 
V. 30. 3 “LE: be ı E. Mischint. :3E. j 
Gaff. 7 6 p o ‚4E. » LE, bleibt steril 
VI 30 y 4E go OIE 
Gaff. 2 60 ,„ 2E. i IE. .% | 2E. > 
VII 30, 2E: -p IE ,, CEs a CE. 2 
Gaf. 2 60 ,, IE 5% ı E. i '2 E. „» IE. bleibt steril 
VIII ‚30 y» 2 E. woo l E. 2 E. i 
Gafi. 2'60 „ ıE p, 1E po ?” OLE, ,„ 2E, bleib, steril 
IX 30 y 5 E „ 
Gafi. 55 60 , lı E. > '2 E „» 2E, bleib. steril 
X 3 > | aE u: SE y 
Gaff. 4 60 „ 1È K 1 E. i 2 E. „ LE. bleibt steril 
XI 30 o ISE 5 ! ’ 
Gafi. 7 60 , '3E „ 2E, bleib. steril 
XII 30 y IE. s 2 E. a 2 Es -y 5 
Gaf. 3 60 „ LE. 5 Iı E. T 2E. „ IE. bleibt steril 
z a 30 Fe E E ı E. F ı E. 4 E E a E 
all. I O y ‚TE. „ 2E. „ IE» ” 
XIV 30 p 4E P LE. e 
Gafi. ı 60 „ 2E. a IE. »„ 2E m 
XV 30 » 2E. 5 IE. is. IE: 5 j 
Gafi. 2 60 „ ,ıE. > ‚TE; i 2E. » EHE, 5 


Ich habe diesen gleichen Versuch in der Methodik mit Antiformin gemacht 
una nach 3—4 Wochen waren geimpfte Eprouvetten resultatlos. Und siehe, das 
Resultat der Schwefelsäuremethodik war ein überaus günstiges, während bei der 
Antiforminmethodik trotz sorgältigsten Verfahrens das Ergebnis ein negatives war, 
zeigten sich nach der Behandlung mit Schwefelsäure verimpften Tuberkelbazillen 
das üppigste Wachstum. Dieses Ergebnis bestärkt mich darin, mich auf dem 
richtigen Weg zu befinden. Naturgemäß ging ich daran, in diesem letzteren Ver- 
fahren die verschiedenen Konzentrationen und Zeiten durchzuprüfen. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, daß selbst eine ıstündige Einwirkung der 
5fachen Menge einer 20°/,igen Schwefelsäure die Tuberkelbazillen am Leben läßt. 
Aus diesem Grunde habe ich noch Versuche mit 30 und 4o°/,iger Schwefelsäure 
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Tabelle IV. ı5°/,ige Schwefelsäure. 
anan | Nach | Nah | Nah o 
Nr. i Zeitdauer | 3 Tagen | I Woche | 2 Wochen Ä Resultat 
XVI 30 Min. - ı E. Mischinf, 3E. Reink. ı E. bleibt steril 
Gaff. 3:60 „ TE. Mischinf. 2E. , 2 E. bleiben steril 
XVII 30° oy 5 E. Reinkultur 
Gaff. 7 60 $9 5 E. „ 
XVIII 30 y 5 E. 2 
Gaff. 5 60 99 5 E. 29? 
XIX 30 s» I E. 5 3E. » 1 E. bleibt steril 
Gaff. 3. 60 „ 3E. „ 2E.bleiben steril 
XX ‚30 ,„ LE, Mischin. 1E. 13 E. x 
Gaff. 6 | 6o , | 5 E. 5 
XXI i30 » IÈ 4E. 
Gaff. 3 60 , 4E. » LE. bleibt steril 
XXU 30 » 'SE. 
Gaff. 7 60 ,» 4E. » 1 E. bleibt steril 
XXII -30 ” 5 E. „ 
Gaff. 7 l 60 „ 4E. „ 1 E.bleibt steril 
- XXIV "30 , 5 E. 
Gaff, 5 60 ,„ 2E. „ 3E.bleil. steril 
XXV. 30 „ 2E. Mischiní. 2E. Mischinf.) ı E. ï 
Gaff. 2 60 „ 2E. s ı E ò 2 E. bleiben steril 
XX VI 30 „ I E. „ l E. 9 3 E. bleib. steril 
Gaff. 4 60 „ IÈ. 5 E. w Eis % 
XXVII ‚30 „ 5 E. „ 
Gaff. 8 6o , 5 E. i 
XXVIII 30 S E. T 
Gaff. 9.60 , 4E. » I E.bleibt steril 
XXIX 30 „ IE. Fr 4E. i 
Gaff. 6 60 , ı E. Mischinf. 3E. O E i 
XXX 30 a SEE. 5 4E. 
Gafi. 5 60 , 3E. » 2 K.bleib. steril 
Tabelle V. ıo0’/,ige Salzsäure. 
I . 30 Min | 5E. Reinkultur 
Gafi. 5 f 60 4E. » 1E. bleibt steril 
11 30 y ı E. Mischinf. 4 E. = 
Gafi. 4:60 „ |2E. = 3E. $ 
IU 030 „p JIE. , a. g 
Gafi. 5ı60 y 4 E. „ LE. bleibt steril 
IV | 30 „ 2E. „ 3 E. ”„ 
Gafi. 3.60 , 3E. —„ 2E.bleiben steril 
V < 30 55 5 E. » 
Gafi. 7 60 , 5E. j 
VI 30 „ |IE. à ı E. Mischinf.| ı E. Mischin!.) 2 E. „ 
Gafi, 2.60 ,„ ı E 2 E. » 2 E. bleibensteril 
vil ‚30 » 3 E. „ 2E. „ 
Gaff. 4:60 p |2E. ss 3E. = 
VI | 30 a 2E i 1 E. n LE. i IE. 5 
Gaf. 3,60 „ |zE. z E. 5 2 E. 5 
IX 0: ge IE 5 E. 3 2 E. A 
Gaff. 6: 60 „ |IE. 5 4E. n 
x | 30 „ rE m 4E. hs 
Gaff. 8j éo „ 1E. „ |3E  ,„ LE. bleibtsteril 
XI | 30 „ 5 E. „ 
Gafi. ı0| 60 , 5 E. i 
XII "30 „ |IE. i rE. yi IE, a 2 E. 3 
Gaff, 9 i bo ss I E. j} 2E. i 2E. 3 
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angestellt und selbst hier noch nach 
!/, Stunde Reinkulturen von Tuberkel- 
bazillen erzielt. 

Wie aus der Tabelle I her- 
vorgeht, habe ich in 1ı00°/, der 
Fälle Reinkulturen erzielt, in 2 Fällen 
waren sogar so wenig Tuberkelbazillen 
enthalten, daß der einfache Ausstrich 
ein negatives Resultat ergab. 

Die gleichen Versuche habe 
ich mit den gleichen Konzentrationen 
von Salzsäure angestellt und auch 
hier bei diesen hohen Konzentra- 
tionen zwar sämtliche Begleitbak- 
terien, aber nicht die Tuberkelbazil- 
len abzutöten vermocht, so daß auch 
hier in 100°/, die Reinkulturen ge- 
langen. 

Allerdings ist die Salzsäure 
doch eine stärkere Säure wie die 
Schwefelsäure, denn bei einer Kon- 
zentration von 20°/,, durfte die 
Einwirkung nur !/, Stunde dauern, 
bei 35°/, waren die Tuberkelbazillen 
nach einer !/, Stunde noch durch 
die Kultur als lebensfähig bewiesen 
(s. Tab. II). Essigsäure und Milch- 
säure haben wir auch noch in das 
Bereich unserer Untersuchungen ein- 
bezogen. Die Resultate sind in der 
Tabelle VI wiedergegeben. 

Die Versuche mit Natronlauge 
haben ebenfalls ein günstiges Resultat 
ergeben, denn es zeigte sich, daß 
auch mit einer 10°/,igen, ja selbst 
mit einer 20?/ igen Natronlauge die 
Isolierung der Tuberkelbazillen leicht 
gelingt, nur ist hier eine besondere 
Sorgfalt beim Waschen geboten, da- 
mit nicht noch anhaftendes Alkali 
auf die Glyzerinkartoffel gebracht wird. 
Die Tabelle V gibt die Züchtungs- 
resultate wieder. Um nun zu ent- 
scheiden, welche Methode die besten 
Resultate gibt, habe ich dasselbe 
Sputum mit den oben angeführten 
Reagenzien behandelt und geprüft, 
welches Mittel am besten für die 
Isolierung der Tuberkelbazillen ge- 
eignet ist (Tab. VI). 

Aus diesen Versuchen geht 
hervor, daß die 15°/,ige Schwefel- 
säure bis jetzt uns die besten Resul- 
tate gegeben hat, da buchstäblich in 
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Tabelle VI. 




















Name der Säuren 





5 E. bleib. steril| 5 E. bleib. steril 
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5 E. bleib. steril|5 E. bleib. steril 


5 E. bleib, steril| 5 E. bleib. steril 


5 E. bleib. steril] 5 E. bleib. steril 





5 E. bleib. sterill 5 E. bleib. steril 
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ı00°/, der untersuchten Sputa, die manchmal nur sehr wenig Bazillen enthielten 
(Gaffky I oder II) die Reinkultur gelang. Die Erklärung für die bessere Wir- 
kung der Säuren sucht Löwenstein darin, daß durch die Säuren eine Fällung 
im Sputum bewirkt wird, in die alle korpuskularen Elemente, also auch die Tuberkel- 
bazillen und ‚schon mechanisch hineingerissen werden, während sie beim Antiformin 
erst durch sehr langes Zentrifugieren gesammelt werden müssen. 

Gleich günstige Resultate haben wir bei der Reinzüchtung aus Urin und 
tuberkulösem Gewebe erzielt, die Reinkulturversuche direkt aus dem Blute sind noch 
nicht abgeschlossen, da hier noch eine besondere Methodik notwendig ist. 


Schlußfolgerungen. Ä 

I. Die Tuberkelbazillen sind außerordentlich resistent gegen chemische Ein- 
Nüsse. Im Sputum ist selbst eine 40°/,ige Schwefelsäure, eine 30°/oige Salzsäure 
nicht imstande die Tuberkelbazillen abzutöten, auch wenn die Lösung in 5facher 
Menge zugesetzt ist. Auch gegenüber einer 30°/,igen Natronlauge bewiesen sich 
die Tuberkelbazillen des Sputums noch nach 1 Stunde virulent. 

II. Die Züchtung ist dem einfachen Ausstrichpräparat, auch nach Antiformin- 
‘ anreicherung, sicher überlegen, wie ich an 2 Fällen demonstrieren konnte. 

III. Sind Untersuchungen im Gange, um die Frage zu entscheiden, ob diese 
Kulturmethodik dem Tierversuch überlegen ist. Schon jetzt, kann diese Frage da- 
hin beantwortet werden, daß der Tierversuch keinen Gewinn an Zeit bedeutet, 
sondern daß Kultur und Tierversuch nach 14. Tagen bis 3 Wochen Antwort gaben. 
Jedenfalls kann kein Zweifel darüber bestehen, daß durch diese Methodik der Rein- 
kultur vielleicht einige strittige Fragen auf dem noch so großen, unbekannten Ge- 
biete der Tuberkulose ihrer Erklärung nähergebracht werden können. 

Zum Schluß nehme ich mir die Freiheit, Herrn Prof. Löwenstein für die 
Überweisung dieses fruchtbaren Themas und seine ständige Beratung meinen 
wärmsten Dank auszusprechen. 


IRRE 


XXXI. 
Beitrag zur Frage der Kolloidlabilität desSerums im Organismus, 
_ besonders bei Tuberkulose. 


(Aus dem bakteriologischen Laboratorium des Städtischen Krankenhauses Moabit. 
Direktor Prof. Lydia Rabinowitsch-Kempner.) 


Von 


Dr. Francesco Paolo Tinozzi, 
Assistent an der I. Chirurgischen Universitätsklinik in Neapel. 


Ün den letzten Jahren hat sich die Serologie um zahlreiche Reaktionen zur 
BE Diagnose der Infektionskrankheiten, besonders der Lues, bereichert. Daran 
ul anschließend blieben auch Versuche, diagnostisch brauchbare spezifische 
3 und unspezifische Methoden für die Tuberkulose zu finden, nicht aus. 
Die ee über die Komplementbindungsreaktion bei Tuberkulose mit den 
Antigenen von Besredka, Calmette, Boquet und Nègre, Petroff und Wasser- 
mann haben bereits eine umfangreiche Literatur gezeitigt. Es fehlte aber auch 
nicht an Versuchen, einfachere, wenn auch unspezifische, Methoden zu finden. 
Großes Interesse erregten die Beobachtungen von Langstein und Meyer, Mora- 
witz, P. Th. Müller, daß sich das Verhältnis der Serumglobuline zu den Albu- 
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minen bei den Infektionskrankheiten verändert, indem sich die Globuline auf Kosten 
der Albumine vermehren. Die neuen Methoden beruhen auf der Eigenschaft der 
starken Labilität mancher Blutsera. Für Lues wurde diese Eigenschaft von zahl- 
reichen Autoren, es möge hier nur Meinecke, Sachs-Georgi und Dold genannt 
sein, zur Ausführung von Trübungs- resp. Flockungsreaktionen benutzt. Auch bei 
der Tuberkulose versuchten verschiedene Autoren die Kolloidlabilität des Blutserums 
für diagnostische Zwecke zu verwenden. Besonders zahlreich sind die Unter- 
suchungen über die Blutsenkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen bei ver- 
schiedenen Erkrankungen, besonders auch bei der Tuberkulose. (Es sei hier nur 
auf die in dieser Zeitschrift veröffentlichten Arbeiten von Katz und Katz und 
Rabinowitsch hingewiesen.) 

v. Darányi gab eine Reaktion der Kolloidlabilität des Serums bei Toxin- 
bildung im Organismus, besonders bei aktiver Tuberkulose an. Die angewandte 
Untersuchungsmethode ist sehr einfach. o,2 ccm des klaren, von roten Blut- 
körperchen völlig freien Patientenserums wird mit I,ı ccm 96] ‚igem Alkohol ver- 
mischt, der um das 4,ıfache mit 2° eiger Kochsalzlösung verdünnt ist. Die 
Mischung wird gut geschüttelt und in ein Wasserbad von 60°C. gestellt. Das so 
behandelte Serum wird dann bei Zimmertemperatur aufbewahrt und nach verschie- 
denen Zeitabschnitten einer genauen Beobachtung unterzogen, indem die Röhrchen 
gegen einen dunklen Untergrund gehalten werden. Die nach kürzerer oder längerer 
Zeit auftretende Flockung wird je nach ihrer Intensität mt +++ +++ ++ 
oder negativ bezeichnet. 

Baum und Schumann haben die v. Daränyische Methode etwas modi- 
fziert, indem sie mehrere Serumverdünnungen ansetzten, und zwar O,5, 0,4, 0,2, 
O.I, 0,08 ccm Serum mit je 2,75 ccm des v. Daränyischen Alkohol-Kochsalz- 
gemisches. Die Röhrchen ließen sie eine halbe Stunde im Wasserbade bei 60°C. 
verweilen. 

v. Daränyi fand, daß Biutsera von Patienten, bei denen im Körper Toxin- 
bildung und Gewebszerfall stattfindeg, leichter ausgeflockt werden als normale Sera. 

Sera von Gesunden ergaben keine Reaktion. In keinem Falle sicher aktiver 
Tuberkulose soll nach v. Daränyi die Reaktion fehlen, bei Heilung der Krankheit 
soll sie verschwinden. Auch Baum-Schumann erzielten ähnliche Resultate wie 
v. Darányi. Sie fanden, daß schwere Tuberkulosefälle (exsudative, kavernöse) stark 
positiv reagierten, positiv reagierten mittelschwere Fälle (z. B. azinöse Formen). 
Schwach positiv reagierten leichte Hilustuberkulose, beginnende Spitzenkatarrhe und 
einige nicht tuberkulöse Infektionen. 

Kremer, der Untersuchungen über Kolloidlabilitäit des Serums, kombiniert 
mit Bestimmung der Blutlipasen bei Tuberkulose angestellt hat, kam zu folgenden 
Schlußsätzen: 

I. Die Sera aller Tuberkulöser, aber auch die Sera einiger anderer Kranken 
und einiger Gesunder reagieren nach der Baum-Schumannschen Methode positiv. 

2. Der Ausfall der Reaktion war insofern proportional der Ausdehnung des 
Prozesses, als die Sera Tuberkulöser des ersten und zweiten Stadiums schwache 
Reaktion, die Sera Tuberkulöser des dritten vorgeschrittenen und Endstadiums starke 
Reaktion zeigen. ° 

Duzär hat kolloidchemische Blutuntersuchungen bei Säuglingstuberkulose an- 
gestellt, und zwar bei 19 Gesunden, 26 Tuberkulösen und 5 Fiebernden, nicht 
tuberkulösen. Während die Reaktion bei den Gesunden stets negativ war, fiel sie 
bei den Tuberkulösen positiv aus. Duzár glaubt mit seinen Untersuchungsergeb- 
nissen den diagnostisch und prognostischen Wert der v. Daränvischen Aus- 
Nockungsreaktion bei Tuberkulose im frühen Kindesalter bewiesen zu haben. 

Katz und Lydia Rabinowitsch- Kempner haben in ihrer in dieser Zeit- 
schrift unlängst erschienenen Arbeit darauf hingewiesen, daB es für Diagnose und 
Prognose der Tuberkulose von Wichtigkeit ist, verschiedene Reaktionen neben ein- 
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ander laufen zu lassen. Sie haben die spezifische Kutanreaktion, Komplementablen- 
kung und Blutkörperchensenkungsreaktion nebeneinander ausgeführt. Die einzelne 
Reaktion für sich zeigte häufig bei den mannigfaltigen Formen und dem wechselnden 
Verlauf der Tuberkulose kein eindeutiges Bild für jeden Fall, selbst bei Berück- 
sichtigung des klinischen Verlaufes. Die einzelnen Reaktionen ergänzen sich häufig 
und gewährten einen Aufschluß über die im Körper sich abspielenden Vorgänge. So 
wollten wir jetzt daran anschließend in den Kreis unserer Untersuchungen noch wei- 
tere Reaktionen aufnehmen, um deren Ausfall vor allem auch mit der Komplement- 
bindungsreaktion mittels des Besredka-Antigens zu vergleichen. 

Auf Anregung von Frau Prof. Lydia Rabinowitsch-Kempner habe ich es 
unternommen, am Material des Moabiter Krankenhauses die von verschiedenen 
Autoren beschriebenen Flockungsreaktionen bei Tuberkulose zu prüfen. Zu den 
Versuchen benutzte ich Reagenzgläser mit engem Lumen, das Ablesen der Resul- 
tate geschah, indem man die Gläser mit bloem Auge oder mit der Lupe beobachtete, 
und zwar, indem man sie schräg hielt und sie von unten nach oben gegen das Fenster 
hin betrachtete. Bei dieser Methode war auch eine nur leichte Flockung festzustellen. 
Wir haben letztere unter Zuhilfenahme eines Agglutinoskops kontrolliert. Die Stärke 
der Reaktion wurde beurteilt je nach der Zeit, in welcher die Flockung zustande kam. 

Tritt die Ausflockung etwa nach einer Stunde oder früher auf, nachdem die 
Röhrchen aus dem Wasserbad herausgenommen wurden, so bezeichnet man die 
Reaktion als sehr stark positiv (+++), dauerte sie etwa 2 Stunden, so bezeichnet 
man sie mit stark positiv (+ -+ +); nach 3stündigem Auftreten bezeichnet man 
sie mit schwach positiv (++), tritt sie erst nach 24 Stunden auf, so spricht man 
von einer ganz schwach positiven Reaktion (+). Ist der Inhalt auch nach 24 Stunden 
gleichmäßig trübe, so muß die Reaktion als negativ angesehen werden. 

Diese Einteilung der Resultate wurde von mir auch bei der Beurteilung der 
Baum-Schumannschen Modifikation durchgeführt, indem ich mich auf den Ausfall 
der Reaktion im ersten Röhrchen bezog (0,5 ccm Serum + 2,5 ccm Alkohol-Kochsalz- 
mischung ist bei der v. Daranyi- und Baum;Schumannschen Reaktion ungefähr 
gleich, da man aber bei der letzteren Modifikation mit größeren Flüssigkeitsmengen 
arbeitet, erscheint die Ausflockung stärker ausgesprochen). 

Meine Versuche, die Reaktion wirksamer zu gestalten durch Hinzufügung von 
balsamischen Ölen, wie es Meinecke bei seinen Lues-Extrakten so gut gelungen 
ist, schlugen fehl. 

Wichtig für den Ausfall der Reaktion ist das Vorhandensein von ganz frisch 
entnommenem Serum. Schon nach 48 Stunden war das Serum so verändert, daß 
der Versuch versagte. : 

Die Versuche wurden zuerst nur mit ganz frisch entnommenem, aktivem 
Serum ausgeführt, doch fanden wir im Gegensatz zu den anderen Autoren, daß 
äuch bei dem bei 56° eine halbe Stunde inaktivierten Serum das Flockungsvermögen 
nicht verloren geht, es war im Gegenteil zuweilen noch sogar stärker aus- 
gesprochen als beim aktiven Serum; auch bewahrte das inaktivierte Serum länger 
seine Wirksamkeit. 

' Eine weitere unerläßliche Bedingung für den einwandfreien Ausfall der 
Reaktion ist das Freisein des Serums von roten Blutkörperchen. Sind diese vor- 
handen, so ist der Versuch unbrauchbar, man sieht bei Herausnahme der Röhrchen 
aus dem Wasserbad zahlreiche rosa bis rötlich gefärbte Flocken. 

Es wurde im ganzen das Blut von 123 Patienten untersucht, die von ver- 
schiedenen Krankheiten, zum größeren Teil aber von Tuberkulose befallen waren. 
Unter den ı23 Fällen befanden sich 74 die tuberkulös oder tuberkuloseverdächtig 
waren. Von den 41 Fällen meist fortgeschrittener offener Lungentuberkulose zeigten 
15 einen übereinstimmenden (sehr stark positiven) Ausfall der Komplementablenkung, 
der v. Daränyi- und der Baum-Schumann-Reaktion. Während die Komplement- 
ablenkung nur 4mal ein völlig negatives Resultat ergab, zeigten v. Darányi 19- und 





"ea rm 


PD.®, HEFT5. KOLLOIDLABILITÄT DES SERUMS IM ORGANISMUS USW. 





Baum-Schumann 
17 mal einen nega- 
tiven Ausfall. Un- 
ter diesen Fällen 
befanden sich auch 
solche, die seit län- 
gerer Zeit (2 Jah- 
ren) einen Pneumo- 
thorax hatten und 
klinisch als gut ge- 
heilt bezeichnet 
werden mußten. 
Bei den Fällen von 
chirurgischer Tu- 
berkulose hatten 
wir 2mal eine völ- 
lig negative Kom- 
plementablenkung 
zu verzeichnen, 

während v. Da- 
ranyiund Baum- 
Schumann nur 
ımal eine negative 
Reaktion aufwie- 
sen. | 

Bei Kindern, 
die tuberkulös ge- 
fährdet waren, kli- 
nisch aber keine 
Zeichen der Tuber- 
kulose aufwiesen, 
ergab die Ko.A. 
nur 5mal ein völ- 
lig negatives Resul- 
tat, während v. Da- 
ranyiund Baum- 
Schumann 12- 
resp. II mal nega- 
tiv ausfielen. 

Ich lasse hier 
eine kleine Zu- 
sammenstellung 
der untersuchten 
Fälle folgen (siehe 

Tab.). 

Während die 
Ko.A. in 90° 
der Fälle von fort- 
geschrittener Tu- 
berkulose ein po- 
sitives Ergebnis 

zeitigten, wies 
v. Darányi nur 
in 55°/p Baum- 


en 


Verdacht RT Tbc. 


Andere Erkrankungen 


| Lues u. Luesverdächtige ; 


‚Chirurgische Tuberkulose Heredit. Tbc., klin. o. B. 
7 Fälle 


41 Fälle 


Lungentuberkulose 


32 Fälle 


14 Fälle 


12 Fälle 
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Schumann in 60°/, ein positives Resultat auf. Die Zahl der untersuchten Fälle 
von chirurgischer Tuberkulose ist leider zu klein, um bindende Schlüsse zu ziehen, 
doch scheint der Prozentsatz des positiven Darányi- und Baum-Schumannausfalls 
der Reaktion in den chirurgischen Fällen höher als bei Lungentuberkulose zu sein. 
Bei den Tuberkulosegefährdeten oder -verdächtigen ist die Zahl der ponve Fälle 
viel kleiner als bei der Ko.A.-Reaktion. 


Die von Lydia Rabinowitsch-Kempner früher angestellten Untersuchungen 
über die Ko.A. mit dem Besredka-Antigen sowie die jetzt ausgeführten Unter- 
suchungen ergaben, daB diese Reaktion eine sichere und spezifische Methode dar- 
stellen. 96,5—ı00°/, der untersuchten Gesunden oder Tuberkuloseunverdächtigen 
ergaben eine negative, während 82—100°/, der an Lungentuberkulose Erkrankten 
eine positive Reaktion aufwiesen. (Dtsch. med. Wchschr. 1922, Nr. ı2 -und diese 
Zeitschrift 38, 408.) Anders dagegen gestaltete sich das Bild bei Ausführung der 
v. Daranyi- und Baum-Schumann-Reaktion. Einerseits haben wir bei Patienten mit 
sicherer aktiver Tuberkulose nur in 55 resp. 60°/, einen positiven Ausfall der 
Reaktion feststellen können, andererseits erhielten wir auch bei anderen Infektions- 
krankheiten (Typhus, Ruhr, Grippe) einen positiven Ausfall der Reaktion. 


Somit müssen wir den Schluß ziehen, daß die v. Darányi- und Baum-Schumann- 
Ausflockungsreaktion keine spezifische Reaktionen für Tuberkulose darstellen. Die 
Einfachheit der Ausführungen, das Verschwinden der positiven Reaktion bei aus- 
geheilten Fällen von Tuberkulose verleihen uns das Recht, auch diese Reaktion 
zumal für prognostische Zwecke weiter zu verwenden und weiter auszugestalten. 


Im Verlauf unserer Tuberkuloseuntersuchungen haben wir ferner wieder- 
holentlich versucht, auch der von Fornet angegebenen Agglutinationsreaktion einen 
diagnostischen Wert abzugewinnen. Bekanntlich hat Fornet die vor Jahren an- 
gegebene Agglutinationsreaktion von Arloing-Courmont weiter ausgebaut, da sie 
sich als den Ansprüchen nicht gewachsen erwies. Von dem Prinzip ausgehend, 
daß die artspezifischen Eigenschaften des TB. an seine Eiweißstoffe geknüpft sind, 
und daß der Träger der Säurefestigkeit, die Wachshülle, die Ausübung dieser 
Eigenschaften hindert, behandelte Fornet die TB. in einem eigens konstruierten 
Apparat mit Ätherdämpfen. In der so behandelten Aufschwemmung sollen die 
meisten TB. nicht mehr säurefest sein. Diese Suspension stellt das von Fornet 
empfohlene Diagnostikum dar. Auf die bis jetzt in der Literatur erschienenen 
Berichte über den Wert des’ Diagnostikums wollen wir hier nicht weiter eingehen. 
Erwähnt sei nur, daß Fornet, Christensen, Trenkel, Kohler und Diener 
über günstige, Kilokawa und Kellner über ungünstige Resultate berichtet haben. 


Durch die Liebenswürdigkeit von Herrm Fornet waren wir in der Lage, 
einige Flaschen seines Diagnostikums zu prüfen. Erwähnt sei hier, daß die an- 
gefertigten Ausstrichpräparate noch eine ganze Anzahl säurefeste Stäbchen auf- 
wiesen. Leider sahen wir uns gezwungen, die Versuche mit diesem Diagnostikum 
abzubrechen, da wir trotz all unserer Bemühungen und genauer Verfolgung der 
Fornetschen Angaben nicht in der Lage waren, einen ausgesprochenen Unter- 
schied im Ausfall der Reaktion bei von tuberkulösen und anderen Erkrankungen 
Befallenen festzustellen. 
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Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit bei Lungentuberkulose. 


Nachprüfung am Krankenbestande einer Heilstätte zur Bewertung der 
klinischen Brauchbarkeit des Untersuchungsverfahrens,. 


(Aus der Lungenheilstätte „Vollmarstiftung“ des Kreises Züllichau-Schwiebus: 
Chefarzt Dr. Schelenz.) 


Von 
Werner Raykowski, Assistenzarzt. 


Na flachdem Fähraeus 1916 die Senkungsbeschleunigung der roten Blutkörper- 
z chen während der Schwangerschaft und bei krankhaften Vorgängen im 
An N Körper wiederentdeckt hat, ist ein umfangreiches Schrifttum auf diesem 
È SRR Gebiete entstanden. Um die Erklärung der Erscheinung .hat sich vor 
allem die Höbersche Schule bemüht (Höber selbst, Fähraeus, Linzenmeier, 
Mond, W. und H. Löhr, Kanal), ferner Abderhalden, Bürker, Bauer, 
Büscher, Raue, G. v. Gerlöczy, Caspari, Eliasberg, Fiegel, Bönniger und 
Hermann. Die Arbeiten sind noch im Flusse und haben zu wertvollen Erkennt- 
nissen geführt. 

Von der Klinik wurde das Verfahren wegen seiner Einfachheit begrüßt und 
bald auf seinen Wert geprüft. Die zu hoch gespannten Erwartungen vieler Unter- 






sucher sind enttäuscht worden. Brauchbare Ergebnisse hat man nur für bestimmte 


Teilgebiete der Medizin erhalten; für diese ist das Verfahren aber auch wert- 
voll, so nach Nathan und Herold und anderen für die Lues; nach Plaut für 
die metaluetischen Krankheiten; nach Löhr für die Chirurgie der Knochenerkran- 
kungen; nach Linzenmeier, Giesecke, Haselhorst für die Anzeige zur Opera- 
tion entzündlicher Adnexerkrankungen; nach Westergren, Schürer und Eimer, 
Frisch und Starlinger, Katz, Dreyfus und Hecht für die chronische Lungen- 
tuberkulose. Die Zahl der Arbeiten darüber mehrt sich täglich. 

Es herrscht jetzt Einigkeit darüber, daß die Beobachtung der Senkungszeit 
brauchbar ist zur Beurteilung der Lungentuberkulose (als Ergänzung der übrigen 
Untersuchungsverfahren). Über den Grad der Brauchbarkeit im einzelnen sprechen 
sich die einzelnen Untersucher noch verschieden aus. Wir haben uns deshalb ver- 
anlaßt gesehen, uns über die Frage an Hand eigener Beobachtungen zu unterrichten 
und teilen unsere Erfahrungen im folgenden mit. 

Wir haben die Reaktion von November ab bei unseren Neuaufnahmen aus- 
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geführt, und zwar | 
wurden die Kranken 
zuerst klinisch unter- 
sucht, das weiße Blut- 
bild nach Romberg 
wurde ausgezählt, stets 
auch eine Röntgen- 
aufnahme gemacht. | 
Dann wurde der Be- | 
treffende vom Chef- p 
arzt in ein Turban- | 
stadium eingereiht. Die | 
S.R. wurde stets mehr- 
mals ausgeführt, zum | 
ersten Male 2— 3 Wo- | 
chen nach der Auf- | 
nahme, nachdem die | 
Kranken sich den ver- M 
änderten Lebensbe- 
dingungen in der An- 
stalt angepaßt hatten. 
Wir benutzten die C 
Röhrchen von Lin- 
zenmeier. Bei den 
ersten Proben beob- 
achteten wir zweimal, 
daß Blutproben, die 
anfangs langsam ab- 
fielen, später andere 
Proben überholten 
und vor ihnen die un- 
tere Marke erreichten | 
(inzwischen hat auch u 
ein anderer Unter- | | 
sucher [Fr. Kok] auf 
solche Fälle aufmerk- 
sam gemacht). Wir — 
haben deshalb die 3.5 
Fallstrecke von 2 zu m 5 E 
2 mm unterteilt, also E7 
neunmal abgelesen ee Em 
F 
£ 


Pneumo- 
thoraxfälle 
! verschieden 
verschieden 
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| 
| 
| 
| 
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IIl schwer | 
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Übersichtstafel. 
+ 
normal 
5 
9 
4 
3 


nein 
normal 
3 
1 
1 


24 
16 
3 
I 


t 


und das Ergebnis in 
Kurvenform darge- k 
stellt. Nach Abschluß 
der. Untersuchungs- u Fa u Zr 
reihe haben wir die | 
Kurvensammlung mit 
den klinischen Befun- 
den verglichen, um 
möglichst ungezwun- 
gene Grenzwerte auf- 
zusuchen für die Un- 
terscheidung in nor- og 
male, zweifelhafte und | | 


zweifel- 
hatt 
nein 


C = pathologisch = 
bis 18mm in 2 Stunden u 


E = schlecht = 
ı8 mm in weniger als ı Stun- 
de, 10 mm in weniger als 


Stunde 


B = zweifelhaft = 
bis 18 mm in 4 Stunden 


I 


1 


Stadium 
Aktiv r 
Körperwärme 
Gruppenzahl 
A = normal = 
bis zu 18 mm Fall in 8 Stun- 
den und 6 mm in 2 Stunden 


ızmm in ı Stunde 


und 6 mm in ı Stunde 
10 mm in !/, Stunde 


D = schwerer pathologisch = 
bis 18 mm in I1 Stunde und 
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pathologische Kurven. Es stellte sich heraus, daß den einzelnen klinischen Gruppen 
recht deutlich unterschiedene Zahlen der Senkungszeit entsprechen. Demgemäß 
haben wir dann die Grenzwerte festgesetzt, und zwar für jede Gruppe zwei Zahlen, 
über denen zur verlangten Zeit die Kurve verlaufen mußte, um in die betreffende 
Gruppe eingereiht zu werden. Als wir dann die Arbeit von Westergren lasen, 
waren wir überrascht zu sehen, wie gut unsere Gruppen sich mit seinen deckten, 
und haben, wo kleine Unterschiede bestanden, seine Zahlen eingesetzt, um bessere 
Übereinstimmung zu erzielen. Ganz stimmen die beiden Tafeln nicht überein. So 
haben wir die Grenze für pathologisch höher angesetzt; auch haben wir bei den 
schweren Befunden nicht so viele .Unterteilungen gemacht, da uns dies unnötig 
erschien. 

In die Tafel aufgenommen haben wir alle männlichen Zugänge vom ı. No- 
vember 1022 bis 20. März 1923. Eine kleinere Anzahl Frauen haben wir nicht 
mit aufgeführt, weil sich die Grenzwerte bei ihnen ein wenig verschieben. Eine 
kleine Anzahl gesunder Leute, die zum Vergleich herangezogen wurden, haben wir 
gleichfalls fortgelassen. 

Wir geben nunmehr eine Übersichtstafel und teilen anschließend die Einzel- 
heiten mit.?) 

In der Tafel ist die Spalte „Aktivität“ in verschiedene Abschnitte geteilt. 
Hierzu sei bemerkt, daB nach Westergren mit einem Kreuz gesagt werden soll, 
daß der Kranke zwar bei der Aufnahme fieberfrei war, daß aber nach der Vor- 
geschichte in den Monaten vor der Aufnahme eine Periode mit deutlichen Krank- 
heitserscheinungen sich abgespielt hat. Mit 2 Kreuzen soll bezeichnet werden, daß 
noch bei der Aufnahme zweifellose Zeichen eines fortschreitenden Prozesses nach- 
weisbar sind. 

Gruppe I. Zweifelhafte Fälle. 


In diesen Fällen weist entweder die Familien- oder die eigene Vorgeschichte 
auf Tuberkulose hin. Die klinische Untersuchung ergab teils keine, teils geringe 
Spitzenveränderungen. Bazillen konnten nie nachgewiesen werden. Die Röntgen- 
platte zeigte dreimal geringfügige Unterschiede der Spitzenfelder, einmal eine Brust- 
fellschwarte, einmal war ein Spitzenfeld durch Brustkorbverbildung nicht sichtbar. 
Die Patienten wurden nach Pirquet geimpft, bei negativem Ausfall mit Alttuber- 
kulininjektion. Nach positivem Ausfall wurde das weiße Blutbild wieder ausdifferen- 
ziert und die S.R. wiederholt. Das Blutbild ergab geringe Unterschiede, meist An- 
stieg der Eosinophilen. Die S.R. war dann zwar beschleunigt, aber doch um einen 
Wert, der den Bereich der physiologischen Schwankungen im Laufe der Kur nicht 
deutlich überschritt. Im Falle ı2 war auf 0,5 mg Alttuberkulin eine heftige Lokal- 
und Allgemeinreaktion eingetreten, ohne deutliche Herdreaktion. In diesem Fall 
erreichte die S.R. deutlich pathologische Werte und brauchte r4 Tage, um zur 
Norm zurückzukehren. 

Nach unserem Urteil lag bei den meisten dieser Fälle gar keine Tuberkulose 
vor; bei Fall 12 mit starker Reaktion, Fall 17 mit Blutspuren, Fall 18 mit Brust- 
fellschwarte ist sie jedenfalls nicht aktiv und behandlungsbedürftig; Fall. 20 mit 
negativem Pirquet bei Ankylose der Ellenbogengelenke (geheilter Fungus?) wurde 
als geheilte Tuberkulose angesprochen. 

Die S.R. unterstreicht dieses Urteil, indem sie durchweg normale Werte ergibt. 


Gruppe 2. 


Sämtliche in dieser Gruppe zusammengestellte Kranke gehören dem Lungen- 
befunde nach dem I. Stadium nach Turban-Gerhardt an. Die S.R. war bei 





1) Die jeder Gruppenbesprechung vorangesetzten Auszüge aus den Krankengeschichten haben 
wir aus Gründen der Raumersparnis fortlassen müssen. Diese Einzelangaben stehen aber auf 
Wunsch zur Einsichtnahme jederzeit zur Verfügung. Es wird gebeten, sie von der Anstalt an- 
zufordern. 
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1—24 normal, bei 25—40 zweifelhaft, bei 41—43 pathologisch, bei 44 sogar 
stärker pathologisch. Vergleicht man die Angaben über die Kranken mit normaler 
und über die mit zweifelhafter S.R., so läßt sich für die Mehrzahl doch nach dem 
Organbefund und besonders nach dem klinischen Eindruck, den wir von ihnen 
während des Heilstättenaufenthaltes gewannen, sagen, daß die Kranken mit normaler 
S.R. günstiger im Urteil abschneiden. Jedoch sind hier die Grenzen unscharf, und 
im Laufe der Zeit lag bei wenigen Untersuchten die Kurve bald dicht über, bald 
dicht unter den Grenzwerten. Sehr bedenklich für das Urteil über die Zuverlässig- 
keit der Probe sind allerdings Befunde wie im Falle 1257 und 1367. 

“Nr. 1257. 1916 Lungenblutung, seither Husten, Auswurf, zeitweilig Nachtschweiß. Linke 
Spitze: 1l. Schallverkürzung, vesbr. Atmen; außerdem Asthma und Emphysem, Röd.: l. Verschattung 
d.l O =F. Rbg.: Std. o, Er.: 5,6. 

Versehentlich erhielt Patient nach zweimal negativem Pirquet ı mg Alttuberkulin. 
Darauf trat eine deutliche Herdreaktion ein, Zunahme der Schallverkürzung über 
der l. Spitze, vorübergehend R.G., lange hinziehende subfebrile Temperaturen, 
Bazillen im Auswurf und Verschiebung des Blutbildes nach Std. 4a (Rbg.). Sehr 
auffallend war, daß die S.R. nach kurzer Schwankung zum normalen Wert zurück- 
kehrte und ihn beibehielt. 

In diesem Falle glauben wir durch die diagnostische Tuberkulingabe leider 
eine Verschlimmerung verursacht zu haben; trotz Temperatursteigerung, Ver- 
schlechterung des Allgemeinzustandes und des Blutbildes, positivem Bazillenbefund 
ist die S.R. nach kurzer Schwankung zur Norm zurückgekehrt. 

Nr. 1367. Mutter und ı Bruder tbc. Januar 1923 Erkrankung der l. Spitze festgestellt. 
R. Schallverkürzung bis 3. Rippe, unten Schwarte, Rö.: r. O = F, diffus verschattet, vermehrte 
Zeichnung zum U = F, mit Verziehung von Herz und Zwerchfell, Rbg.: Std. o. 

Nach starker Tuberkulinreaktion (mit Herdreaktion) erhielt die S.R. deutlich 
pathologische Werte, die nur langsam zurückgingen. Dem gegenüber stiegen die 
Zahlen der Lymphozyten und Eosinophilen noch an und unterstrichen die günstige 
Beurteilung. Entsprechend gingen auch die Herderscheinungen bald zurück. 

In diesem Falle mit ebenfalls starker Reaktion kehrte die S.R. recht langsam 
zur Norm zurück, während die Schwankung des weißen Blutbildes nach der posi- 
tiven Seite sofort zeigte, daß mit der starken Reaktion kein Schaden zu verzeichnen 
war. Bei der Beurteilung dieser Frühfälle, ob behandlungsbedürftig oder nicht, 
hilft uns die Reaktion wenig weiter. Sie unterstreicht nur das Urteil, wenn sie bei 
klinisch armem Befunde normale Werte ergibt, bzw. wenn sie bei Befünden mit 
stets vorhandenen Rasselgeräuschen zweifelhaft ausfällt. 

Dagegen lehren die letzten 4 Fälle uns wieder ihren Wert. 


Nr. 1327. Juni 1922 Grippe, September Lungenentzündung, d@nn Husten, Auswurf, Stiche. 
L. Spitze: Schallverkürzung, vesbr. Atmen, R.G,. Rö,: leichte VersChattung des 1. O = F. Tem- 
peratur subfebril. Verdacht auf Wirbelkaries, deshalb Verlegung auf eine chirurgische Abteilun;. 
Rbg.: Std. 3, Er.: 5,5. 

Nr. 1368. Tbc. in der Familie. September 1922 Husten, Auswurf, Stiche; Oktober Blut- 
fasern im Auswurf. L. Spitze: Schallverkürzung, vesbr. Atmen, R.G., Rö.: verstärkte Zeichnung 
zur rechten Spitze; Rbg.: Std. o, Bazillen +. 


Nr. 1394. Oktober 1922 Lungenspitzenkatarrh festgestellt. R. Spitze: Schallverkürzung, 
vesbr, Atmen, wenig R.G. Rö.: leichte Trübung im r. O = F mit ganz harten Schattenflecken. 
Rbg.: Std. 2. 


Nr. 1238. Infektion an der Arbeitsstelle. L. Spitze: Schallverkürzung, vesbr. Atmen; Rö.: 
im I. O = F., dichtstehende mittelfleckige Verschattung. Rbg.: Std. 4a. 

Bei Nr. 1327 müssen wir den pathologischen Ausfall auf das Konto der 
Wirbelsäulenerkrankung setzen; in Nr. 1368 haben wir einen deutlich aktiven Krank- 
heitsherd, bei dem auch nach einiger Zeit der Bazillennachweis gelang; und eben- 
falls hielten wir Nr. 1394 für sicher aktiv, einen schmächtigen jungen Menschen 
mit toxischen Erscheinungen. Noch klarer ist der letzte Fall Nr. 1238, bei dem 
der geringfügige klinische Befund in auffälligem Gegensatz stand zum Röntgenbild 
und zur stark pathologischen S.R. Auch hier handelte es sich um einen schwäch- 
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lichen langen Jüngling mit toxischen Erscheinungen, bei dem wir die Vorhersage 
von vornherein ungünstig stellten. 
Gruppe 3. 

Beide Kranke müssen nach der Ausdehnung der Befunde schon dem Stadium II 
nach Turban-Gerhardt zugerechnet werden. 

Im ı. Falle mit dem frischen Befund entsprach die normale S.R. dem kli- 
nischen Urteil. Der junge, schlecht ernährte Mensch blühte während der Monate 
in der Heilstätte auf und wurde mit guter Vorhersage entlassen. 

Bei dem 2. Fall, wo die ersten Krankheitserscheinungen bereits 5 Jahre zu« 
rückliegen, zeigt die Röntgenplatte mit den ausgeprägten Merkmalen der Schrump- 
fung, daß wir es mit einer durchaus chronisch verlaufenden Form der Tuberkulose 
zu tun haben. Die S.R. war zweifelhaft ausgefallen. Bemerkenswert ist, daß sie 
diesen günstigen Wert trotz röntgenologisch nachgewiesener Kaverne ergibt; als 
signum mali ominis möchten wir in diesem Falle die Kaverne nicht bewerten. 

Gruppe 4. 

In dieser Gruppe haben wir 5 Kranke des II. Turbanstadiuns zusammen- 
gestellt, bei denen der Befund keine Neigung zum Fortschreiten zeigt. Besonders 
günstig beurteilten wir die beiden ersten Fälle, bei denen uns der zweifelhafte Aus- 
fall der S.R. in dieser Auffassung bestärkte.e Auch die 3 übrigen mit pathologischer 
Reaktion stehen bezüglich der Senkungszeit nicht weit hinter den beiden ersten zu- 
rück. Der Ausfall der Senkungsreaktion scheint uns der Verlaufsform hier durch- 
aus zu entsprechen. 

Gruppe 5. 

In dieser Gruppe ist die Hauptzahl der Kranken mit Befunden des II. Turban- 
stadiums zusammengestellt, und zwar diejenigen, bei denen eine Periode mit deut- 
lichen Krankheitserscheinungen in den letzten Monaten vor der Heilstättenaufnahme 
statthatte. Innerhalb dieser Gruppe wiesen die ersten 5 Kranken eine zweifelhafte 
S.R. auf. Bei allen 5 handelte es sich um junge kräftig gebaute Leute, die hier 
über keinerlei Krankheitserscheinungen klagten, sich gut erholten und mit verhältnis- 
mäßig günstiger Vorhersage entlassen wurden. Bei dem ersten Kranken wurde 
“ nach unvorhergesehener Blutung ein Pneumothorax angelegt, der den völligen 
Kollaps der Lunge bewirkte. Als günstig wurde hier gewertet, daß auch kurz nach 
der Blutung die S.R. keinen erheblichen Ausschlag ergab. Die nächsten 9 Fälle 
mit pathologischer S.R. schließen sich den vorhergenannten eng an. Die Organ- 
befunde dieser Kranken sind durchschnittlich massiver, auch bestanden hier schon 
Klagen über Appetitstörungen, Schlafstörungen, teilweise Atembeschwerden, Mattig- 
keit, vereinzelt Nachtschweiße. Auch der Habitus dieser Abteilung stand gegen die 
erste Abteilung zurück; jedoch war die Beurteilung noch verhältnismäßig günstig. 
Z. B. trat bei Fall 12 nach plötzlicher Lungenblutung keine Verschlechterung der 
S.R. ein, und nur die weichfleckige diffuse Verschattung des Röntgenbildes hielt 
uns vom Pneumothorax zurück, weil wir keinen wirksamen Kollaps erwarteten. Der 
Kranke hat sich auch rasch weiter erholt, eine Verzögerung des Kurerfolges durch 
die Blutung vermochten wir nicht festzustellen. Den Übergang zur nächsten Ab- 
teilung 15—I8 mit schwerer pathologischen S.R. stellt Fall ı7 dar, bei dem im 
Laufe der Kur die S.R. deutlich zur vorigen Abteilung zurückging. Es war ein 
kräftig gebauter junger Mann, bei dem wir wegen der Kaverne gerne einen Pneumo- 
thorax angelegt hätten. Er lehnte es aber ab, da er sich nicht krank fühlte und 
somit die Behandlung für nicht erforderlich erachtete (ein Stubenkamerad, der 
sich mit seinem neu angelegten Pneumothorax nicht wohl fühlte, hatte ihm auch 
abgeredet); auch ohne diese Behandlung ist der Verlauf günstig gewesen. 

Deutlich ernster liegt die Sache bei den 3 anderen Kranken. Fall 15 hat 
Weihnachten mehrfach geblutet, wonach der Lungenbefund an Ausdehnung zunahm, 
und ebenso mußten wir bei Fall 18 einwandfrei ein Fortschreiten feststellen. Bei 
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Fall rô hatten wir den Pneumothorax wegen mehrfacher Verwachsungen aufgeben 
müssen; einen wesentlichen Kurerfolg konnten wir nicht feststellen. 3 Kranke mit 
schlechter S.Z. beschließen die Gruppe. 

Die mitgeteilten Daten charakterisieren die Kranken weniger deutlich als es 
durch den klinischen Eindruck geschah. Im Falle ı9 war der Befund glücklicher- 
_ weise einseitig; wir konnten einen Pneumothorax anlegen, der abgesehen von einer 
Zacke zur Achselgegend hin (interlobäre Schwarte) einen guten Kollaps herbeiführte, 
und der Kranke erholte sich. Sehr schön kam dies zum Ausdruck in der S.R., 
die im Laufe der Kur günstiger wurde. Bei Fall 20 haben wir leider nicht so 
eingreifen können, weil die andere Seite nicht frei war; dementsprechend können 
wir auch über keine deutliche Besserung berichten, die S.R, änderte sich nicht. 
Bei Fall zı handelt es sich um einen schwächlichen blassen Menschen, der sich 
während seines hiesigen Aufenthaltes kaum erholt hat. 


Gruppe 6. 


In dieser Gruppe haben wir 4 Kranke des II. Turbanstadiums zusammen- 
gestellt, die mit erhöhter Temperatur zur Aufnahme gelangten. Fall ı zeigte 
schwere pathologische S.R., die übrigen schlechte. Die Aufnahme von Fall ı in 
diese Gruppe läßt sich vielleicht anfechten. Die Temperatur bei der Aufnahme 
wurde dadurch erklärt, daß der Kranke die letzten ıo km zur Heilstätie zu Fuß 
zurückgelegt hatte, weil er nicht einige Stunden auf Anschluß warten wollte. Im 
Laufe einiger Tage kehrte die Temperatur zur Norm zurück, Dies und die leid- 
liche klinische Erholung erklären die S.R., während Organbefund und Blutbild seine 
Stellung in diese Gruppe unterstützen. Ernster zu beurteilen sind die folgenden 
3 Fälle. Bei Fall 2, einem hageren, sehr lebhaften jungen Menschen mit toxischen 
Erscheinungen wurde mit bestem Erfolg ein Pneumothorax angelegt. Die Tempe- 
ratur sank prompt ab und wurde regelmäßig, der Kranke blühte auf und die S.R. 
ging entsprechend wesentlich zurück. Infolge grober Verstöße gegen die Kurord- 
nung mußte er nach einiger Zeit die Anstalt verlassen. Er soll dann. zügellos ge- 
lebt haben, und vor kurzem erreichte uns die Nachricht von seinem Ableben. Ob 
der Pneumothorax nach der Entlassung von hier fortgeführt wurde, ist uns nicht 
bekannt; nachdem wir -jedenfalls mit dem Pneumothorax hier einen so greifbaren 
Erfolg erzielt haben, halten wir uns zu dem Urteil berechtigt, daB dieser Kranke 
an seinem Temperament zugrunde ging, nicht an seiner Tuberkulose. Schwere 
toxische Erscheinungen bilden das Merkmal des 3. hier genannten Kranken. Auch 
bei ihm legten wir einen Pneumothorax an, konnten jedoch einen ausreichenden 
Kollaps nicht erreichen. Eine nennenswerte Beeinflussung des Krankheitsbildes 
gelang uns nicht, und die S.R. blieb unverändert. Gleichschwere toxische Erschei- 
nungen kennzeichnen den letzten Kranken. Wegen doppelseitigen Befundes kam 
ein Pneumothorax nicht in Frage, ein vorsichtiger Versuch mit Bazillenemulsion 
wurde nicht vertragen. Einen wesentlichen Kurerfolg erzielten wir nicht. 

Gruppe 7. 

Hier haben wir einen Kranken genannt, der zwar schon dem Stadium lII 
nach Turban zuzurechnen ist, den wir aber nach Verlaufsdauer und klinischem 
Befund noch günstiger beurteilt haben als die in der folgenden Gruppe aufgeführten 
Kranken. Wir legten einen Pneumothorax an und erzielten, abgesehen von einer 
zipfelförmigen Adhäsion einen guten Kollaps. Patient hat sich sehr gut erholt und 
wurde mit günstiger Vorhersage entlassen. 


Gruppe 8. 


In dieser Gruppe haben wir die Kranken des III. Stadiums zusammengestellt, 
mit Ausnahme einiger mit subfebriler Temperatur, die wir in der folgenden Gruppe 
gesondert aufführen. Auch in dieser Zahl ergeben sich für das klinische Urteil 
noch deutliche Unterschiede. Besonders fällt hier Fall ı mit zweifelhafter S.R. auf, 
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ein kräftiger junger Mann in gutem Allgemeinzustand und mit schrumpfender Tuber- 
kulose. Wir haben einen Pneumothorax angelegt und erwarten einen weiteren 
günstigen Verlauf. Dann folgen 5 Kranke mit pathologischer S.R. Bei diesen 
hatten wir nirgend Gelegenheit, mit Pneumothorax einzugreifen. Auch für Tuber- 
‚kulinbehandlung: hielten wir die Kranken nicht geeignet, jedoch waren wir mit dem 
Kurerfolg noch leidlich zufrieden und stellten die Vorhersage jedenfalls noch erheb- 
lich besser als in den folgenden Fällen mit schwerer pathologischer und schlechter 
S.R. Nur in Fall 10 konnten wir durch Pneumothoraxanlage entscheidend ein- 
greifen, in’ Fall ır wurde die Anlage leider verweigert. Bei allen in der Folge 
Gerannten erwarten wir ein Fortschreiten der Krankheit. 


Gruppe 9. 

Hier haben wir Kranke des III. Turbanstadiums zusammengestellt, die mit 
subfebriler Körperwärme zur Aufnahme gelangten und diese längere Zeit auch be- 
hielten. Die S.R. war bei den drei ersten schwerer pathologisch, bei den übrigen 
schlecht; dem entspricht auch hier noch eine gewisse Abstufung der Befunde. Bei 
Fall ı zieht‘ sich die Krankheit schon eine Reihe von Jahren hin; noch im ver- 
gangenen Jahr wurde ein Pneumothorax angelegt, und erst das Hinzutreten des 
eitrigen Ergusses scheint den Verlauf ungünstiger gestaltet zu haben. Auch in 
Fall 2 war das Krankheitsbild von vornherein keineswegs aussichtslos; erst das 
unerwartete Eintreten wiederholter Blutungen, bei denen ein Pneumothoraxversuch 
wegen Verwachsungen keine Abhilfe schaffte, brachte die Wendung und führte in 
wenigen Wochen zum tötlichen Ausgang. Bei Fall 3 ist es durchaus bezeichnend, 
daß der alte Mann trotz seines Organbefundes imstande war, bis zur Heilstätten- 
aufnahme seinem schweren Maurerberufe nachzugehen. Alle übrigen Kranken dieser 
Gruppe haben sich während der Kur nicht nennenswert gebessert, zum Teil sogar 
verschlechtert, mit alleiniger Ausnahme von Fall 8. Hier haben wir einen Pneumo- 
thorax angelegt, der zwar zwei zipfelförmige Adhäsionen behielt, sonst aber einen 
befriedigenden Kollaps zuließ. Da der Kranke erst zu vorgerückter Kurzeit die 
Zustimmung zur Pneumothoraxbehandlung gab, haben wir das Besserwerden der 
S.R. nicht mehr beobachten können, nehmen aber an, daß es nach einiger Zeit 
dazu kommen wird. | 


Gruppe I0. 


Hier haben wir die Schwerstkranken zusammengestellt, die z. T. bereits ihrem 
Leiden erlegen sind, ohne weitere Unterteilung nach der Höhe der Körperwärme. 
Entsprechend dem trostlosen Befunde wurde die Fallstrecke in weniger als ı Stunde 
bzw. M, Stunde durchlaufen. Die einzige Ausnahme bildet Fall 7 mit schwerer 
pathologischen S.R. Dieser Kıanke gehörte auch nach dem Aufnahmebefund der 
Lungen ins II. Turbanstadium; jedoch lag eine alte Ruhr mit Strikturen vor und 
eine Darmtuberkulose war dazugetreten. Diese machte reißende Fortschritte und 
führte zum Exitus. Mit Fortschreiten der Darmtuberkulose wurde auch die’ S.R. 
schlechter. Immerhin ist uns aufgefallen, daß der Kranke, der doch mit progre- 
dienter Darmtuberkulose, wenn auch noch nicht bettlägerig, zu uns kam, noch diese 
S.R. hatte. Mit entsprechend fortschreitendem Lungenbefund pflegt die Reaktion 
schlechter auszufallen. Jedoch erlaubt der Einzelfall keine Aussage, ob die Darm- 
tuberkulose etwa den Ablauf der S.R. weniger beeinflußt. 


Gruppe 11. 

Die hier aufgeführten Kranken kamen mit auswärts angelegtem Pneumothorax 
in unsere Behandlung. Es erschwert das Urteil, daß wir den Befund vor Anlegung 
des Pneumothorax nicht genau kennen und nicht wissen, wie die S.R. damals ge- 
wesen wäre. Mit einiger Vorsicht laßt sich jedoch zu’ diesen Kranken folgendes 
sagen: = as 
In Fall r haben wir einen kräftigen jungen Mann in durchaus gutem All- 





350 Ze, W. RAYKOWSKL 


ZEITSCHR. f. 

Er u, die E ea; __. TUBERKULOSE 
gemeinzustand, bei dem trotz der kleinen Adhäsion ein guter Zusammenfall erreicht 
worden ist. Der Randerguß war ganz geringfügig und verschwand im Laufe der 
Kur. Nach der Vorgeschichte ist anzunehmen, daB vor Anlegung des Pneumo- 
thorax die S.R. erheblich schlechter war, jedenfalls aber nicht normal. Denn bei 
keinem unserer mitgeteilten Fälle fanden wir bei solchen klinischen Erscheinungen 
eine normale S.R, und auch in unserem günstigst beurteilten Pneumothoraxfalle 
bestand vor der Anlegung keine normale S.R. Jedenfalls können wir aber sagen, 
daß die jetzige normale S.Z. dem guten Zustand nach Einleitung der Kollaps- 
behandlung entspricht, und daß wir einen vollen Heilungserfolg erwarten. In Fall 2 
ist gleichfalls der Umschwung im Krankheitsbild schon vor den Eintritt in unsere 
Anstalt eingetreten; die S.Z. war normal. Im übrigen treffen hier die gleichen Er- 
wägungen zu, die in Fall ı besprochen wurden. In Fall 3 ist der junge Mann 
schon recht gut erholt noch mit zweifelhafter S.Z. zu uns gekommen, die im Laufe 
der Kur vollständig normal wurde. Hier haben wir Gelegenheit gehabt, den Erfolg 
der Kollapsbehandlung an Hand der S.Z. noch selbst zu verfolgen. Wie vorher 
schon erwähnt, wurde die Reaktion sofort pathologisch, als ein Erguß auftrat; den 
weiteren Ablauf haben wir nicht mehr verfolgen können, nehmen aber an, daß der 
Kranke nach dem bisherigen gutem Verlaufe auch mit seinem Erguß fertig werden 
wird. In Fall 4 bestanden Verwachsungen; der Kranke hat nach kurzem Aufent- 
halt hier die Anstalt verlassen; während der Zeit trat keine Änderung ein. In 
Fall 5 hatten wir gleichfalls Gelegenheit, die allmähliche wesentliche Besserung der 
S.R. zu beobachten. Wir erwarten hier, daß in einiger Zeit ganz normale Werte 
erreicht werden. In Fall 6 ist an der Spitze kein vollständiger Zusammenfall er- 
reicht worden, wie auch der noch positive Bazillenbefund bestätigt. Das klinische 
Bild hat sich während der Kur nicht entscheidend geändert und die S.R. ist patho- 
logisch geblieben. Ob sie vor Einleitung der Behandlung noch ungünstiger war, 
entzieht sich der Beurteilung. Im letzten Falle ist nur ein unvollständiger Zu- 
sammenfall erreicht worden. Allgemeinzustand, erhöhte Körperwärme, positiver 
Bazillenbefund bestätigen, daB der Krankheitsherd nicht zur Ruhe gekommen ist. 
Die S.R. ist während der ganzen Beobachtungszeit schwerer pathologisch geblieben. 
Als wir unsere Beobachtungen für diese Mitteilung zusammenstellten, waren 

wir selbst überrascht, wie weitgehend die Befunde bei der S.R. sich deckten mit 
unserem klinischen Urteil über den ‚Kranken. Unter dem Eindruck dieses Über- 
einstimmens sind die Parallelen zwischen Reaktion und Befund bei der Darstellung 
in den Vordergrund getreten; doch es ist leicht, an den mitgeteilten Daten abzu- 
lesen, wo dieses Übereinstimmen seine Grenzen hat (19); in wenigen Fällen haben 
wir auch auf dieses Auseinandergehen der Bewertung im Text hingewiesen. Das 
ist aber eine recht bescheidene Zahl. Auf Grund dieser Ergebnisse schließen wir 
uns dem Urteile derjenigen Voruntersucher an, die den Wert der Reaktion für die 
Beurteilung der Lungentuberkulose nachdrücklich betont haben. Das immer wieder 
gesuchte Erkennungsmerkmal der aktiven Tuberkulose stellt sie auch nicht dar; sie 
unterstützt die Beurteilung der Frühfälle in dem Umfange, wie es im Anfang der 
Arbeit gesagt wurde. Wir haben keinen Fall beobachtet, den wir auch nur als 
wahrscheinlich aktiv bezeichnen konnten, und bei dem die Reaktion normal aus- 
gefallen wäre. Wenn von anderer Seite solche Ergebnisse mitgeteilt worden sind 
(Moral), müssen wir auf Grund unserer Beobachtungen den Wert dieser Angaben 
in Frage ziehen. Was die weiter vorgeschrittenen Fälle angeht, brauchen wir die 
Reaktion freilich nicht, um zu erhärten, daß die Kranken eine Tuberkulose haben; 
das ist bei dem unspezifischen Wesen der Reaktion auch nicht deren Aufgabe. 
Aber wir haben an ihr, nach dem treffenden Worte eines Voruntersuchers, einen 
Gradmesser für die Intensität des Krankheitsvorganges bei der Tuberkulose, an dem 
wir also auch Erfolge, wie zum Beispiel bei der Kollapsbehandlung, zahlenmäßig 
ablesen können, selbstverständlich im Rahmen .der ganzen klinischen Beobachtung. 
Vergleicht man den Ausfall der S.R. mit den Angaben über das weiße Blut- 
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bild nach der Rombergschen Stadieneinteilung, so findet man erheblich mehr 
Blutbilder, deren Stadium dem Krankheitsbefund nicht entspricht, als entsprechende 
Beobachtungen bei der S.R. Die S.R. hat demnach den Vorzug der größeren Zu- 
verlässigkeit und der Einfachheit, und das ist für alle Betriebe von Bedeutung, die 
nicht über so zahlreiche Hilfskräfte verfügen wie die großstädtischen Kliniken. 
Daß es durchaus wünschenswert ist, außer der S.R. auch das weiße Blutbild aus- 
zuzählen, soweit dafür Arbeitskräfte zur Hand sind, braucht nicht erst betont zu 
werden. 

Die Veröffentlichungen auf diesem Gebiete sind Beräi in Übersichtsaufsätzen 
verschiedener Fachzeitungen zusammengestellt worden; so erst jüngst von Wiech- 
mann im Heft ı3 der Klin. Wchschr. 1923. Um Wiederholungen zu vermeiden, 
verweise ich auf die Angaben dieser Aufsätze und führe hier nur an, was mir an 
Arbeiten seit 1921, z. T. nur im Referat, zur Verfügung gestanden hat. 
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XXXIII. 
Antikutine, paradoxe Reaktion (Prokutine), passive Übertragung 
der Tuberkulinempfindlichkeit. )) 


(Aus dem Bezirkskrankenhause in Komotau, Böhmen.) 


Von 
Univ.-Prof. Dr. Edmund Hoke, und Med. Univ. Dr. Anton Lang, 


Primärarzt d, inn. Abt. u. Leiter der : Sekundärarzt. 
Bezirksfürsorgestelle f. Lungenkranke. 


Zw Sjlie vorliegenden Unsersuchungen wurden von dem Gesichtspunkte aus unter- 
Z nommen aus dem Studium des Tuberkulinpapelsaftes Aufschlüsse über die 
Tuberkuloseimmunität bzw. der Tuberkulinwirkung zu erlangen. Nach 
a $ den Untersuchungen von Bandler und Kreibich(1); von Daels(2) u. a. 
sind wir anscheinend berechtigt, den durch die Einführung von Tuberkulin in die 
allergische Haut auftretenden Entzündungsherd als tuberkulöses Gewebe anzusprechen. 
Die durch die erfolgte tuberkulöse Infektion erfolgte Umstimmung des Gewebes 
scheint nach Bail(3) eben darin zu bestehen, daß dieses auf die Zufuhr von Tuber- 
kulin mit der Bildung von tuberkulösem Gewebe antworte. Dann haben wir alle 
Ursache zu der Annahme, daß das Geheimnis des Tuberkuloserätsels im tuber- 
kulösen Gewebe zu suchen sei. Bail konnte die Tuberkulinempfindlichkeit mit 
tuberkulösem Gewebe übertragen und Wassermann(4) nimmt an, daß die Über- 
empfindlichkeit von Stoffen ausgehe, die in dem tuberkulösen Gewebe sitzen, 
welches sich in spezifischer Weise um das Depot der eingedrungenen Bazillen bildet. 
Onaka(5), ein Schüler Wassermanns, konnte zeigen, daß die Stoffe, welche die 
Überempfindlichkeit bedingen, in den Zellen des Gewebes selbst sitzen müssen, denn 
ein einfacher wässeriger Extrakt übertrug die Überempfindlichkeit nich. Wenn man 
aber die Zellen durch Antiformin löst, das Antiformin wieder entfernt, so ist diese 
klare, die aufgeschlossenen Zellbestandteile enthaltende Flüssigkeit in der Lage die 
Tuberkulinempfindlichkeit zu übertragen. Von Bedeutung erschienen uns die Be- 
funde von Guillard(6), über toxische, tuberkuloide Strukturen. Nach diesem Autor 
kann das Tuberkulin, worunter offenbar alle, aus Kulturen des Tuberkelbazillus 
irgendwie hergestellten Stoffe zu verstehen sind, nicht als das im Organismus wirk- 
same Tuberkulosegift angesehen werden. Dieses letztere entstehe nur unter dem 








1) Nach einem am 27. Juni 1923 im Verein Deutscher Ärzte in Prag gehaltenen Vortrage. 





BD. sr rue _ ANTIKUTINE, PARADOXE REAKTION USW. 353 





Einfluß von lebenden, im Organismus wachsenden Tuberkelbazillen, von „tierischen“ 
Bazillen, um den ungemein treffenden Ausdruck von Bail zu gebrauchen. So wird 
es auch verständlich, warum die „Kulturtuberkuline‘“ beim KUDETRRISSEIEEIEN Organis- 
mus vollständig indifferent sind. 

Wir untersuchten, welche Wirkung die Mischung von Tuberkulinpapelsaft 
(tuberkulðses Gewebe?!) und Tuberkulin auf der Haut allergischer und in einem 
Versuche auf der Haut eines tuberkulosefreien Menschen zeigte. Das Tuberkulin- 
papelblut ist durch eine besondere Leukozytenformel ausgezeichnet [Hoke (7)], 
es ist visköser und gerinnt rascher als das Kontroll-Fingerbeerenblut desselben 
Menschen; so daß zu erwarten war, es werde sich zum Tuberkulin anders, als das 
Kontrollblut verhalten. 


Es wurde in der Weise vorgegangen, daß zunächst durch eine intradermale Tuberkulin- 
injektion, gewöhnlich einer 0,0001°/, Tuberkulin-Kochsalzlösung eine Tuberkulinpapel angelegt 
wurde. Meist am dritten Tage nach der Intrakutaninjektion wurde die Papel nach vorheriger Ab- 
reibung mit Äther mit einem scharfen Messerchen oberflächlich geritzt und durch Druck auf die 
Papel das Blut zum Hervorquellen gebracht. Dieses Blut wurde nun mit einer sterilen Toma- 
Zeischschen Leukozytenpipette bis zur unteren Marke aufgesogen und sofort in das sterile, mit 
der betreffenden Tuberkulinlösung (0,00001°/,) vorbereitete Uhrschälchen geblasen, dort gemischt 
und sofort diese Mischung intrakutan in den anderen Arm desselben Menschen, bei dem die In- 
trakutaninjektion ausgeführt wurde, infiziert. Eine Übertragung auf einen anderen Menschen wurde 
nur einmal versucht Zu«\den Versuchen wurden ausschließlich Männer verwendet, da sich die 
Haut von Frauen zu intrakutanen Injektionen, wo es auf quantitative Verhältnisse ankommt, sehr 
schlecht eignet. In derselben Weise wurde mit einer zweiten Leukozytenpipette das Kontroll- 
Fingerbeerenblut mit Tuberkulin gemischt und injiziert. Ein Versuch gestaltete sich demnach 
folgendermaßen: 

. Kochsalzlösung 0,15; 

. Tuberkulin 0,15; 

. Fingerbeerenblut 0,05 plus 0,1 Kochsalzlösung; 

. Fingerbeerenblut 0,05 plus o,ı Tuberkulin; 

. Tuberkulinpapelblut 0,05 plus 0,1 Kochsalzlösung; 
. Tuberkulinpapelblut 0,05 plus o,ı Tuberkulin. 


Es wurden also stets sechs intradermale Injektionen an dem anderen Arme der Versuchs- 
person ausgeführt. Natürlich wurden für Tuberkulin und Kochsalz, für Fingerbeerenblut und 
Papelblut eigene Spritzen verwendet. (Biologische Reinlichkeit!) 

Mit dieser Versuchsanordnung hofften wir den natürlichen Verhältnissen am nächsten zu 
kommen. 

Unsere Untersuchungen zeigten folgendes: Häufig wies das Tuberkulinpapel- 
blut allein, d. h. die Mischung von Papelsaft und Kochsalzlösung eine stärkere 
Reaktion auf, als die betreffende Kontroll-Fingerbeerenblut und Kochsalzlösung. Zur 
Erklärung ist es naheliegend anzunehmen, daß eben im Papelsafte noch unver- 
ändertes Tuberkulin vorhanden und wirksam sei. Diese Erklärung ist aus zweierlei 
Gründen zum mindesten unwahrscheinlich. Denn in diesem Falle müßte das mit 
Tuberkulin gemischte Papelblut konstant eine viel stärkere Wirkung entfalten, als 
die betreffende Kontrolle und dies ist durchaus nicht immer der Fall. Zweitens 
zeigte das Blut einer nicht durch Tuberkulin, sondern durch Milch, Serum 
oder am besten durch Phlogetan erzeugten Intrakutanpapel ebenfalls häufig eine 
stärkere, entzündliche Reaktion. Das einer entzündeten Hautpartie ent- 
stammende Blut wirkt eben häufig stärker entzündungserregend. Sehr 
konstant, aber nicht immer, konnten wir bei unseren 34 Fälle umfassenden Unter- 
suchungen eine die Tuberkulinwirkung verstärkende Eigenschaft des Tuberkuiinpapel- 
blutes beobachten. Daß die Tuberkulinreaktion durch Serum verstärkt werden kann, 
war schon Löwenstein und Pickert (8} anläßlich ihrer Antikutinstudien aufge- 
fallen, Kirch und Szigeti (9) haben diese Art der Serumwirkung als paradoxe 
Reaktion bezeichnet. Fs liegt natürlich sehr nahe diese, die Tuberkulinwirkung 
verstärkende Reaktion des Serums bzw. des Blutes als einen Beweis für die so an- 
sprechende Wolf-Eisnersche Chemolysinlehre, für die Tuberkulopyrinwirkung im 
Sinne Sahlis anzusehen. Fellner (ro) mischte „Papelsubstanzen“ (der Pirquet- 
papel) mit Tuberkulin und konnte eine tuberkulinverstärkende Wirkung dieser Sub- 
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stanzen feststellen, weshalb er in diesen eigene Reaktionskörper, „Prokutine‘“ annahm. 
Fellner hat aus seinen Befunden sehr weitgehende Schlüsse gezogen. Klemperer 
und Peschic(11) haben die Fellnerschen Befunde nicht bestätigen können, während 
Martenstein und Schapiro(I2) in 22 Versuchen ı8 mal eine tuberkulinverstär- 
kende Wirkung der Papelsubstanz beobachteten; nicht nur in der Haut, sondern 
auch im Serum sind nach diesen Autoren Prokutine nachweisbar. Sie konnten 
auch, wie dies Fellner behauptet hat, mit tuberkuloseallergischer Haut und Tuber- 
kulin und selbst mit Serum des allergischen Tieres und Tuberkulin bei drei normalen 
Meerschweinchen bei intradermaler Applikation ausgesprochene entzündliche Infil- 
trationen hervorrufen, also die Tuberkulinempfindlichkeit passiv übertragen. Jada- 
sohn(13) schließt aus seinen Versuchen, daß das Tuberkulin im tuberkulösen Orga- 
nismus durch Verbindung mit einer thermolabilen Substanz, ohne Mitwirkung von 
Komplement in giftiges Tuberkulopyrin übergeführt wird, welches, wenigstens zum 
Teil, durch einen Ambozeptor und Komplement entgiftet werden dürfte. Nach 
Jadasohn und Martenstein(14) wäre die Tuberkulinwirkung nach Art und Stärke 
des Ablaufes abhängig von dem Verhältnis zwischen verstärkender Substanz und 
abschwächenden Ambozeptor. 


Bei unseren Versuchen konnten wir, wie erwähnt, auffallend häufig eine Ver- 
stärkung der Tuberkulinwirkung durch Tuberkulinpapelsaft beobachten, gewöhnlich 
war dieses Resultat am dritten Tage am deutlichsten ausgesprochen. Das Gegenteil, 
eine abschwächende Wirkung, also eine Art Antikutinwirkung im Sinne von Löwen- 
stein konnten wir durch den Papelsaft niemals beobachten, während die ent- 
sprechende Kontrolle, die Mischung von Fingerbeerblut und Tuberkulin nicht selten 
eine derartige Wirkung zeigte. Unsere Versuche schienen also, ähnlich wie die 
Fellners eine Bestätigung der Chemolysinlehre von Wolf-Eisner, der Tuber- 
kulopyrinbildung von Sahli zu sein. 


Gewissermaßen als „experimentum crucis“ versuchten wir nun die Wirkung 
von einfach entzündlichen Gewebssafte, wie man ihn durch Intrakutaninjektion von 
Serum, Milch, am besten von Phlogetan erhält, auf Tuberkulin zu studieren. Da 
zeigte sich nun sofort, daß auch dieser, sozusagen unspezifische entzündliche Papel- 
saft, das Phlogetanpapelblut, ebenfalls wie der Tuberkulinpapelsaft häufig eine die 
Tuberkulinwirkung verstärkende Eigenschaft besitzt. Wie schon erwähnt, erzeugt 
auch der einfach nur mit Kochsalzlösung gemischte Papelsaft oft eine stärkere Haut- 
entzündung, als die Mischung von Fingerbeerenblut und Kochsalzlösung. 


Die paradoxe Reaktion, die Prokutine Fellners, können daher 
nicht als eine Stütze der Wolf-Eisnerschen Lehre angesehen werden. 


Häufig haben wir auch eine Abschwächung der Tuberkulinwirkung durch Blut, 
aber nur durch Fingerbeerenblut, niemals durch entzündliches Gewebe entstammen- 
den Blute, beobachtet. Ebenso wie Frisch (15), wie Kirch und Szigeti, Sebök 
Lorand(16), konnten auch wir keine Gesetzmäßigkeit dieses „Neutralisationsphäno- 
mens“, wohl identisch mit den Antikutinen Löwensteins, beobachten. Führen 
doch Dünner und Horowitz (17) das Neutralisationsphänomen auf kolloidale 
Schutzkörper des Eiweißes zurück; durch Zusatz von Kasein zum Tuberkulin konnten 
sie den Pirquet verhindern, ebenso wirkte ein Eisenkolloid. 


Fellner wollte mit seinen Papelsubstanzen die Tuberkulinempfindlichkeit auf 
Gesunde, d. h. auf tuberkulosefreie Menschen übertragen haben. Wir stellten 
folgenden Versuch an: Im Krankenhause war eine klinisch gesunde, aber pirquet- 
positive Mutter mit ihren, an Scharlach erkrankten gjährigem Kinde. Nach Ablauf 
des Scharlachs und beendeter Abschuppung injizierten wir dem (pirquetnegativen!) 
Kinde Tuberkulinpapelsaft der Mutter mit Tuberkulin gemischt, nebst den üblichen 
Kontrollen intrakutan. Das Resultat war negativ; es gelang nicht mit dem Papel- 
blute der Mutter die Tuberkulinempfindlichkeit zu ühertragen! Soweit es gestattet 
ist, aus einem Versuche Schlüsse zu ziehen, müssen wir es sehr bezweifeln, ob man 
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wirklich berechtigt ist die Tuberkulinpapel auch im biologischen Sinne als wahres 
tuberkulöses Gewebe anzusprechen. Kulturtuberkulin ist nicht tierisches Tuberkulin. 


Zusammenfassung. 


Die paradoxe Reaktion, die Prokutine sind nicht geeignet als Stütze der 
Wolf-Eisner, Sahlischen Lehre zu dienen. 

Die paradoxe Reaktion, die Prokutine sind kein Beweis für die Spezifität 
der Tuberkulinreaktion. 
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Carl Flügge zum Gedächtnis. 


Ansprache, gehalten bei der Trauerfeier am 9. Dezember 1923 
im Hörsaal des Berliner Hygienischen Instituts.) 





Von 


Prof. Dr. Bruno Heymann, Berlin. 


Meine Damen und Herren! 


ses war heute vor einem Jahre, gerade um diese Stunde, — da traten wir, 

ZEEA eine kleine Abordnung von drei Mitgliedern, vor Flügge hin, um ihm zu 
| | seinem 75. Geburtstage Glück zu wünschen urd namens seiner Freunde 
===) iind Schüler einen Band ihm gewidmeter wissenschaftlicher Arbeiten zu 
überreichen. Anfangs freilich hatte er selbst diese bescheidene Feier ablehnen 
wollen; aber. gegen das Versprechen, daß es mit unserem schlichten Besuche sein 
Bewenden haben würde, und in dankbarer Freude über die ihm zugedachte litera- 
rische Festgabe ließ er uns schließlich gewähren, und wir durften die freundliche 
Erinnerung mitnehmen, daß ihm der Sonnenstrahl wohlgetan hatte, mit dem Ver- 
ehrung und Dankbarkeit seinen Abendhimmel zu verklären suchten. Voll Wehmut 
gedenken wir heute der bedeutsamen Worte, die damals der noch immer Rüstige 
und geistig Unermüdliche in tiefer Bewegung an uns richtete. Wer von uns ahnte 
es, daß jene Stunde einer der letzten wenigen Lichtblicke sein würde, die ihm noch 
beschieden waren? Aber gar zu schnell, tiefer und immer tiefer senkten sich als- 
bald die Schatten um ihn: Nur wenige Wochen nachher entri ihm der Tod seine 
„Lebens- und Arbeitsgefährtin“ und rührte damit auch an die Wurzel seines eigenen 
Daseins. Er fühlte es selbst klar und sprach ruhig, ja manchmal wie in hoffender 
Bereitschaft, davon, daß nun auch seine Stunde nahe sei. „Es ist kein Glück“, 
klagte er mir einmal, „nicht normal zu altern“, und eines anderen Tages erinnerte 
er mich an Effi Briests letzte Worte, an jene wehmuterfüllte Szene, in der Fon- 
tanes rührende Heldin ihrer Mutter von einem Buche berichtet, „in dem es hieß: 
es sei wer von einer fröhlichen® Tafel abgerufen worden, und am anderen Tage 
habe der Abgerufene gefragt, wie's denn nachher gewesen sei. Da habe man ihm 
geantwortet: ‚Ach, es war noch allerlei; aber eigentlich haben Sie nichts ver- 
säaumt‘!“ — Ein reiches Leben voll Arbeit und Erfolg, voll Freude und Leid lag 
hinter ihm, gewissermaßen unter ihm. Er ordnete gelassen seinen Schreibtisch wie 
vor dem Antritt einer längeren Reise und lauschte auf das Zeichen zum baldigen 
Abschied. Und er hat recht behalten: Noch einmal ein kurzes Aufleuchten — 
das Geleitwort zum 100. Bande seiner Zeitschrift —, noch einmal ein letztes Glimmen 
mit allerletzter Kraft — die Vorarbeiten zur neuen Herausgabe seines Lehrbuches —, 
dann verlosch das Licht, und die nämliche Stunde, in der wir ihm vor einem 
Jahre mit stiller Zuversicht „in multos annos“ die Hand drückten, ruft uns heute 
zu einem letzten Scheidegruß zusammen ... 

Als einem der ältesten und längsten Mitarbeiter Flügges ist mir die schmerz- 
liche Aufgabe zu teil geworden, diesen traurigen Reigen zu beschließen und zu 
versuchen, noch einmal die Persönlichkeit des Dahingeschiedenen vor uns lebendig 
werden zu lassen in ihrer ganzen eigenartigen Größe. Wo aber fänden unsere 
Gedanken leichter den Weg zu ihm zurück als hier an der erinnerungsreichen Stätte 
seiner jahrelangen Wirksamkeit, an diesem Katheder, auf dem seine Hände un- 






1) Im Hinblick darauf, daß der Dahingeschiedene diese Zeitschrift besonders häufig mit seinen 
Beiträgen bereichert hat, und daß gerade in ihrem Leserkreise die wichtigsten Arbeiten seines 
Lebenswerkes hinlänglich bekannt und gebührend gewürdigt sind, habe ich geglaubt, dem Wunsche 
der verehrl. Redaktion nach einem Nachruf mit diesen Erinnerungsblättern entsprechen zu dürfen, 
und danke ihr für ihre freundliche Zustimmung. 
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zählige Male ruhten? Und wir gedenken der Zeit, da wir selbst noch als seine 
Hörer des Vorlesungsbeginnes gewärtig waren, und unsere Blicke wandern wieder 
die Wände entlang und mustern voll Interesse die zahlreichen Karten und Tafeln, 
die sich als ein fortlaufendes Band von einer Seite zur anderen hinziehen, um in 
meisterhaft kurzer Fassung und Übersichtlichkeit die gesamte Vorlesung Schritt für 
Schritt zu begleiten und uns wie ein getreuer Mentor davor zu bewahren, daß wir 
bei der „Fülle der Gesichte“ im Einzelnen die Fühlung mit dem Ganzen verlieren. 
Und weiter wandern unsere Blicke den breiten Tisch entlang, auf dem sich in 
bunter Mannigfaltigkeit Laboratoriumsgeräte und Instrumente, Apparate und Modelle, 
Bücher und Zeichnungen aneinanderreihen und auf ihren schwarzen und weißen 
Unterlagen von Glanzpapier und mit ihren blinkenden Flächen im strahlenden 
Lichte der großen Lampen einen fast festlichen Eindruck machen. Und wir fühlen 
es, daß alles dies eine Welt für sich ist, eine Welt, die aufs engste verknüpft ist 
mit der Persönlichkeit des Mannes, dessen hohe Gestalt mit dem achtunggebieten- 
den Charakterkopfe nunmehr unter der beifälligen Begrüßung des Auditoriums in 
der Tür erscheint und nach einem kurzen Blicke über den Tisch seinen Vortrag 
beginnt. Nur wenige Sätze — und wir stehen im Banne dieser Stimme, die wohl- 
tönend den mächtigen Raum zu füllen scheint, dieser Sprache, die fließend und bei 
aller Schlichtheit formvollendet mit bewunderungswürdiger Klarheit selbst die schwie- 
rigsten Fragen entwickelt, dieser Augen, die jedem einzelnen von uns immer wieder 
begegnen, uns durch geheimnisvolle Fäden mit ihm verknüpfen und unsere Auf- 
merksamkeit in willige Gefolgschaft nehmen. Und nicht lange, so gewinnen die 
toten Buchstaben an den Wänden Leben und Geist und geben seine Worte wie 
ein Echo wieder, die Gegenstände auf dem Tische wachen auf und bilden den 
Chor, und er steht mitten unter ihnen als ihr Herr und Meister! — Fürwahr, es 
war seine Welt, die er sich geschaffen hatte und die er immer wieder aufs neue 
schuf, — ein Spiegel der rastlosen Arbeit an sich selbst. Denn jahraus, jahrein, 
bei jeder nur denkbaren Gelegenheit, bildete die Verbesserung und Vermehrung des 
Unterrichtsmaterials den Gegenstand seiner unablässigen Sorge; es gab keine hygi- - 
enisch wichtigere Erfindung oder Entdeckung, von der nicht, wenn irgend möglich, 
Beschreibungen und Zeichnungen, Modelle und Präparate beschafft wurden, um sie 
Vorlesungszwecken dienstbar zu machen und dafür — in bewußter Ablehnung pein- 
lichen Strebens nach museumsartiger Vollständigkeit — die veralteten oder weniger 
lehrreichen Objekte wieder auszumerzen. So kam es, daß allmählich die Instituts- 
 sammlungen, insbesondere die Sammlung mikroskopischer Präparate mit ihren zahl- 
reichen Originalen berühmter Forscher, eine weit über Deutschlands Grenzen hinaus- 
reichende Berühmtheit erlangten und so manchen fremden Besucher zur Nach- 
eiferung im eigenen Wirkungskreise anregten. Wie verstand er es aber auch, dieses 
Material zu nutzen! Stets aufs sorgfältigste vorbereitet und mit der neuesten Lite- 
ratur buchstäblich bis zum  Vorlesungstage vertraut, zugleich aber voll feinsten 
psychologischen Verständnisses für die Interessensphäre und Fassungskraft des 
Auditoriums wußte er selbst spröde Stoffe den Hörern näher zu bringen und in 
weiser Beschränkung aus der unendlichen Fülle seines Wissens nur das jeweils 
Wichtigste auszuwählen. „Nur nicht alles bringen wollen!“ war der Rat, mit dem 
er mich in meine erste Vorlesung entließ. Diese individuelle Behandlung des Stoffes 
je nach seinem Auditorium beherrschte er mit pädagogischer Meisterschaft, und es 
war ein Genuß, ihn über das gleiche Thema vor verschiedenen Hörerkreisen, etwa 
vor Studierenden oder älteren Ärzten, Lehrern oder Krankenschwestern, Desinfek- 
toren oder Wohnungsaufsehern sprechen zu hören. Bei allem Einfühlen in die 
Seele des Hörers aber vermied er es aufs gewissenhafteste, ihm durch bequeme, 
aber unbewiesene Schlagworte entgegen zu kommen. Nichts.war ihm verächtlicher 
als die geschickte Ausnutzung ihrer einschmeichelnden Suggestion; schonungslos 
bekämpfte er ein solches Blendwerk mit allen Mitteln seiner strengen, wenn auch 
stets vornehmen Kritik. Er wollte seine Hörer nicht überreden, sondern überzeugen, 





aiaa" c a a 


ZEITSCHR. f. 
358 ma E HEYMANN. TUBERKULOSE 


er wollte ihnen nicht einige glücklich geprägte, abet halbverstandene oder halb- 
richtige Redewendungen mit auf den Weg geben, sondern klare und gesicherte, oft 
freilich nur durch eigene mühevolle Mitarbeit zu erringende Begriffe. Wo diese 
aber fehlten, da zögerte er nicht, den Mangel ohne Verschleierung zu bekennen. 
„Wir leben noch“, schreibt er im Vorwort zur ersten „Grundriß“-Auflage, „in einer 
Periode so raschen Wechsels der hygienischen Anschauungen, daß wir selten in der 
Lage sind, dem angehenden Arzt festgegründete Maximen mit auf seinen Weg zu 
geben; sondern wir müssen versuchen, die Studierenden zu einem eigenen Urteil 
in hygienischen Fragen zu erziehen, das sie befähigt, demnächst auch die Fort- 
schritte der Wissenschaft bei ihrem praktischen Handeln zu verwerten. Dieses Ziel 
ist aber nur dadurch erreichbar, daß beim Unterricht die aufgestellten Lehrsätze 
ausführlicher begründet, frühere irrtümliche Anschauungen kritisiert, die angreifbaren 
Punkte mancher Hypothesen bezeichnet und die Lücken unserer Erkenntnis offen 
dargelegt werden.‘. Erziehung zu praktischer Kritik war also das wesentliche Pro- 
gramm seiner Lehrtätigkeit, ihm galten seine mühevollen Vorbereitungen für Vor- 
lesungen, Kurse und Besichtigungen, und keine Vorstellungen von Kollegen, daß 
die Studierenden dies alles doch gar nicht zu würdigen wüßten, konnten ihn in 
dem Gebote wankend machen, daß ‚für den Unterricht“ — es sind dies seine 
eigenen Worte — „auch der größte Zeit- und Arbeitsaufwand nicht zu viel er- 
scheinen dürfe, und daß dieser sich lohne, selbst wenn nur ein Teil der Hörer 
dadurch eine bessere Unterlage von Kenntnissen erhielte“. Und es war ganz gewiß 
kein geringer Teil, bei dem er dieses Ziel erreichte. Das hat ihm sein bedeutendster 
Schüler, Robert Koch, — er bezeichnet sich gelegentlich selbst als Flügges 
„Schüler“ — in einem interessanten Glückwunschschreiben anläßlich seines 60. Ge- 
burtstages neidlos bezeugt. „Das 60. Jahr“, heißt es darin, „bildet doch gewisser- 
maßen einen Merkstein im Leben, und ich glaube, daß Sie mit großer Befriedigung 
auf das zurückblicken können, was Sie bisher geschafft haben. Ganz besonders 
können Sie stolz sein auf die Saat, welche Sie durch Ihre so außerordentlich erfolg- 
‘ reiche Lehrtätigkeit ausgesät haben. Ihr Wirken wird nicht allein in ihren zahl- 
reichen Arbeiten, sondern auch in ihren Schülern fortleben. Es ist doch eine 
schöne Sache um das Lehrtalent.e. Wenn ich mehr davon besäße, würde ich auch 
seßhafter gewesen sein.‘ — 

Aber es ist mir, als wenn mich der Geist des Dahingeschiedenen leise mahnte, 
noch an seiner Statt hinzutreten und seine von ihm so geliebte Studentenschaft zu 
schützen vor dem ungerecht verallgemeinerten, herben Vorwurf allzugeringer Würdi- 
gung aufopfernder Lehrtätigkeit. Es mag wohl sein, daß der Anfänger sie nicht in 
ihrem ganzen Umfange zu schätzen vermag. Das ist verständlich und verzeihlich. 
Aber viel mehr als manche Dozenten vermeinen — das hat mich jahrelange enge 
Fühlung mit den Studenten gelehrt — empfindet es das Auditorium, ob ihm eine 
dumpfschleichende Schulstunde zugemutet wird, oder ob ihm aus einer anderen 
Sphäre der frische Hauch der aura academica warmherzig entgegenströmt. Wer von 
seinen Hörern wünscht, daß sie die Vorlesung nicht verträumen sondern erleben, 
muß sie selbst erleben. Nur der Wache kann wecken, nur der kann Menschen 
formen, der selbst einen Funken prometheischen Feuers in sich trägt! Freigebig 
hat Flügge von seiner göttlichen Glut allen seinen Schülern gespendet, und das haben 
selbst die Jüngsten von ihnen dankbaren Herzens anerkannt. Aber auch weit über 
die Vorlesung hinaus hatte er für alle ihre Wünsche und Bedürfnisse, für ihre 
Freuden und Nöte die lebhafteste Anteilnahme. Besonders in seinem früheren 
Breslauer Wirkungskreise, in dem er Jahre lang den Vorsitz in der Prüfungskom- 
mission inne hatte, war er ihr bester Anwalt und treuer Freund, der ihnen mit 
seiner ehrwürdigen Erscheinung wie „der milde Vater überm Sternenzelt“ ihres 
schönsten Liedes erschien und nicht anders als „der liebe Gott“ genannt wurde. Auch 
die hiesige Studentenschaft hing an ihm mit einer Verehrung, die in seiner letzten Vor- 
lesung einen tiefinnerlichen, herzbewegenden Ausdruck fand. Nichts war ihm bei 
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seinem Rücktritt so schmerzlich wie der Abschied von seinen Studenten. Er hat nach 
jener schweren Stunde nie wieder diesen Raum betreten. — 

Daß in Flügges gesamtem Institutsbetriebe der Unterricht eine beherrschende 
Rolle spielte, bedarf nun wohl keiner Begründung mehr. Es gab Tage und Wochen, 
in denen in straffer Zusammenfassung das ganze Personal in den Dienst der Vor- 
lesungs- und Kursvorbereitungen treten und den verantwortlichen Assistenten in 
seiner sorgenvollen, aber lehrreichen Würde unterstützen mußte, dabei aber selbst 
den großen Gewinn hatte, die eigene Ausbildung vor Einseitigkeit zu bewahren, 
Und wie im Institut alle seine Mitarbeiter, so vereinte auch Flügge selbst in 
solchen Zeiten seine ganze Kraft nur auf das eine Ziel. Er war alsdann nur 
wenig zu sehen, versenkte sich ganz in literarische Studien und ihre Verarbeitung 
für die Vorlesung und verzichtete zu ihren Gunsten manchmal sogar auf eine regere 
Beteiligung an den laufenden wissenschaftlichen Arbeiten. Aber auch solche Peri- 
oden waren für die Allgemeinheit keineswegs verloren; auch sie erntete reiche Früchte 
aus seiner gewissenhaften Unterrichtsarbeit. Denn nur hierdurch wurde es ihm 
möglich, sein Lehrbuch in mustergültiger Weise auf der Höhe zu halten und jede 
neue Auflage auf allen Gebieten der Hygiene mit den Fortschritten der Wissenschaft 
und Praxis in Übereinstimmung zu bringen. Vor allem aber floß ihm aus diesen 
Studien der unerschöpfliche Quell frischer Anregungen, der Jungbrunnen zugleich, aus 
dem er stets aufs neue Lebensmut und Lebensbejahung trank; denn Optimismus ist 
nach Spengler nichts anderes, als „noch Aufgaben sehen“. Wohl schien es ihm seine 
Pflicht, in der Vorlesung offen auf Lücken unserer Erkenntnis aufmerksam zu 
machen; aber im gleichen Augenblicke erwachte auch in ihm der unwiderstehliche 
Drang, an der Lösung ungeklärter Fragen mitzuwirken, und beschwingte seine 
Phantasie zu Arbeitshypothesen, die oft mit wunderbarem Scharfblick die wahren 
Zusammenhänge vorausschauten. Wie das Ziel seiner Lehrtätigkeit die praktische 
Kritik war, zu der er die Studenten erziehen wollte, so galt sein wissenschaftliches 
Streben einer zielbewußten und fruchtbaren produktiven Kritik, und zu dieser 
suchte er auch die Schüler seiner engeren Umgebung emporzuheben. Unerschöpf- 
lich in der Tat waren die Schatzkammern seiner neuen Ideen. Wer aber wüßte 
nicht, .daß ein solcher Reichtum leicht den Neid der Götter erregt und ein gefähr- 
liches Geschenk für den sein kann, dem es gütige Genien in die Wiege legten ? 
Denn nicht selten vermag der so reich Beschenkte mit seinen Schätzen nichts zu 
beginnen; er laßt die Perlen durch die Finger gleiten, ohne sie zur Kette zu 
reihen, er versteht es nicht, die einzelnen Edelsteine zum kunstvollen Geschmeide 
zusammenzufügen. Allzuleicht führt Gedankenüberfluß entweder zu Abschweifungen 
vom vorgefaßten Wege, zu zeitraubendem und ermüdendem Zickzack und zu schließ- 
licher mißmutiger Preisgabe des Zieles überhaupt oder zu schnellfertiger Hast und 
mehr horizontaler als vertikaler Überproduktion. In klarer Erkenntnis dieser Gefahr 
und fast überwältigt von den Eindrücken seiner ersten italienischen Reise schrieb 
einst der junge Goethe aus Rom an einen Freund: „Wie Du Dir leicht denken 
kannst, hab’ ich hundert neue Dinge im Kopfe, und es kommt nicht aufs Denken, 
sondern es kommt aufs Machen an; das ist ein verwünschtes Ding, die Gegen- 
stände hinzusetzen, daß sie nun einmal so und nicht anders dastehen“. Niemand 
war von dieser Wahrheit mehr durchdrungen als Flügge. „Die wissenschaftlichen 
Leistungen“, sagte er gelegentlich zu mir, „sind mehr Sache des Charakters, als der 
Intelligenz“. Auch er hat vom Anbeginn seiner wissenschaftlichen Tätigkeit an 
„trotz hundert neuer Dinge im Kopfe“ „die Gegenstände so hingesetzt, daß sie nun 
einmal so und nicht anders dastehen“, und daß sich sein hygienisches Erstlingswerk 
nach dem Urteil Virchows, des Kritikers aller Kritiker, „durch die Korrektheit der 
angewendeten Methoden, durch die umsichtige und kritische Erörterung des litera- 
rischen Materials und durch die Präzision und Klarheit der Darstellung als eine in 
ihrer Art ausgezeichnete charakterisierte‘“ Flügge hat auch späterhin, als er die 
Verantwortung für zahlreiche Mitarbeiter trug, mit sicherer Hand das Steuer des 
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Institutsschiffes durch alle jene Klippen hindurchgeführt, die jeden ideenreichen 
Institutsleiter um so mehr bedrohen, je ungestümer die drängenden Wellen des 
wachsenden Wirkungskreises an die Planken pochen., 

Bei der Auswahl neuer Themata ließ er sich gern von ihrer praktischen Be- 
deutung leiten und sah hierbei nicht selten zukünftige Erfordernisse an die Hygiene 
in überraschender Weise voraus. War aber erst einmal eine größere Aufgabe in 
Angriff genommen, so wurde sie jahrelang mit unbeirrbarer Zähigkeit und mit immer 
größerer Vertiefung durch Geschlechter von Assistenten verfolgt. Denn auch bei 
den wissenschaftlichen Arbeiten hatte Flügge den Grundsatz, die Kräfte seines 
Institutes möglichst auf eine große Frage zu vereinigen, derart, daß jeder eine in 
sich abgeschlossene Teilaufgabe erhielt, die ihm, wie dem Glied einer Kette, zwar 
eine gewisse Selbständigkeit gewährleistete, andererseits aber in ihm das Bewußtsein 
der dienenden Zugehörigkeit zu einem übergeordneten Ganzen ständig aufrecht er- 
hielt. Hieraus ergab sich ein ebenso erfreuliches wie nutzbringendes Solidaritäts- 
gefühl aller Beteiligten; Geheimnisse vor einander, wie es in manchen Instituten 
der Fall sein soll, gab es in dieser Arbeitsgemeinschaft nicht. Einer lernte vom 
andern; einer war des anderen Assistent und half ihm, so gut er konnte. Denn 
Flügge gab zwar die erste Anregung zur Arbeit, hielt dann aber meist darauf, daß 
nunmehr der Bearbeiter zunächst seinen Weg allein weiter suchte, sich mit der 
Literatur vertraut machte und den Arbeitsplan in großen Zügen selbst entwarf. 
War derselbe eingehend durchgesprochen, so lag dem Bearbeiter die Festlegung der 
Versuchsbedingungen im einzelnen ob. Flügges wichtigste Richtlinien waren hier- 
für: Äußerste Annäherung an die natürlichen Verhältnisse, sofern es sich um prak- 
tische Fragen handelte; .größtmögliche Basierung der Versuche auf zahlenmäßig 
faßbare, quantitative Grundlagen; peinlichste Berücksichtigung von Kontrollversuchen; 
höchste Einfachheit der Apparaturen und größte Sparsamkeit mit allen Materialien, 
insbesondere auch mit Versuchstieren. Flügge gehörte noch zu jener Generation 
von Forschern, die ein weiträumiges, reichlichst ausgestattetes Institut nicht als 
unerläßliche Voraussetzung erfolgreicher Tätigkeit betrachteten, sondern mit frischem 
Mute unter den bescheidensten Arbeitsbedingungen begonnen und gleichwohl 
Hervorragendes geleistet haben. Noch in Breslau standen ihm bis zum Jahre 1900 
nur einige wenige Zimmer der früheren gynäkologischen Klinik zur Verfügung. 
Können uns diese Männer, zu denen die glänzendsten Namen einer nunmehr 
leider verklingenden, klassischen Zeit der Naturwissenschaften und Medizin gehören, 
nicht ein Trost in der schweren Gegenwart sein? Ihr Vorbild lehrt uns, daß 
äußere Knappheit durchaus nicht verknüpft sein muß mit der Verkümmerung der 
Wissenschaften; ja vielleicht ruht manchmal gerade in der Beschränkung das Geheim- 
nis epochaler Blüten unter Entfaltung höchster Leistungen. „Allen Gewalten zum 
Trutz sich erhalten“ ist nur Sache der fähigsten Köpfe und tüchtigsten Charaktere, 
während ihre Enkel leicht in Gefahr geraten, es mit der Verwaltung des Erbgutes 
allzu bequem zu haben und in mittelmäßiges Epigonentum zurückzusinken. Man 
kann verlieren, indem man reicher wird; man kann aber auch gewinnen, indem man 
verarmt. — 

Waren die Verstehen im Gange, so überwachte Flügge die Innehaltung der 
vereinbarten Versuchsanordnungen und ließ sich häufig über die Ergebnisse berichten. 
Diese Unterredungen waren oft ebenso lehrreich wie psychologisch interessant. Einen 
Anfänger z. B., der über das Mißlingen des ersten Versuches über Gebühr nieder- 
geschlagen war, tröstete Flügge mit den Worten: „Es ist sogar sehr gut, wenn die 
ersten Versuche nicht sogleich glücken. Man lernt ja sonst gar nichts dabei.“ 
Teilte ihm umgekehrt jemand allzu sanguinisch ein überraschendes Frgebnis mit und 
baute wohl gar schon große Luftschlösser auf diese eine Karte, so wies ihn Flügge 
mit den Worten zurecht: „Immer vorsichtig! Wiederholen Sie erst den Versuch 
in genau gleicher Weise; solche einbeinigen Versuche liebe ich nicht.“ 

Es war oft nicht leicht, bei den wissenschaftlichen Arbeiten Flügge zufrieden 
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zu stellen. Mit unerbittlicher Strenge wünschte er die .gestellte Aufgabe so weit 


"gefördert zu sehen, wie er es sich dachte. Gelang dies nicht, so blieb die Arbeit 


unvollendet liegen. „Gut oder gar nicht!“ war sein unbeugsamer Wille. Anderer- 
seits verstand er aber auch die schwere Kunst, den rechten Abschluß zu finden. 
Wie es Künstler gibt, die in verzweifeltem Streben nach der Verwirklichung ihres 
Ideals ihr Leben lang um die Vollendung eines einzigen Werkes ringen, bis sie 
brechenden Auges von ihrem Torso scheiden müssen, so gibt es auch Gelehrte, die, 
nie zufrieden, ihre besten Arbeiten verbergen, bis ihnen der Tod die Feder aus 
der Hand nimmt. Flügge verstand sich zu bescheiden. Er wußte, daß jede neue 
Erkenntnis nur Stückgut ist, das mit einem neuen Irrtum verzollt werden muß, und 
daß wir schon froh sein müssen, wenn dieser Tribut den Wert unseres Neuerwerbs 
nicht wieder wett macht. Schon genug, wenn man nur einen Schritt vorwärts getan; 
genug, wenn man unter vollem Eingeständnis noch ungeklärter Punkte mit einer 
schärferen Fragestellung und einem wohlbegründeten REN auf folgerichtige 
Weiterarbeit abschließen konnte! — 

So kam endlich der große Tag, an dem er die Erlaubnis dazu erteilte, 
„alles zusammenzuschreiben“. Unsere Zeit scheint nur ein geringes Verständnis 
dafür zu besitzen, daß über das Schicksal einer wissenschaftlichen Arbeit die Form 
entscheidet, in der sie dem Leser geboten wird. Sie mag die besten Versuche und 
wichtigsten Ergebnisse enthalten; wenn sie nicht übersichtlich gegliedert und in an- 
regendem und leicht faßlichem Stil abgefaßt ist, so wird sie nicht gelesen und fristet 
allenfalls in farblosen Referaten ein schemenhaftes Dasein, das mehr ein Zerrbild als 
ein Abbild des Originales ist. Flügge hielt streng auf eine Abfassung, die der 
Arbeit mehr als eine solche Scheinexistenz sicherte. Er selbst, unter allen Hygie- 
nikern vielleicht der beste Stilist, gab sich mit der Niederschrift seiner Arbeiten 
eine undenkliche Mühe. Daß eine Abhandlung drei-, viermal gänzlich umgeschrieben 
wurde, kam nicht selten vor, und es erschien mir immer als ein charakteristisches 
Zeichen seiner ungeheuren geistigen Anspannung bei der Abfassung der Manuskripte, 
daß er sie — natürlich nur in früheren Jahren — nie an seinem bequemen Schreib- 
tisch, sondern stets an einem hohen, schmalen Stehpulte ausführte. Vor allem be- 
fleiBigte er sich, dem Leser alles Wesentliche so kurz und klar wie nur möglich zu 
übermitteln. Diese unendliche Sorgfalt kostete natürlich sehr viel Zeit; aber er 
hielt sie nicht für ‚verloren und bemerkte einmal mit ironischem Bedauern auf einen 
vielbeschäftigten Autor, der seinen erfolgreichen Forschungen durch schwer faßbare 
Weitschweifigkeit des Stils empfindlichen Abbruch tat: „Er hat eben keine Zeit, kurz 
zu schreiben“. Flügge betrachtete es als die vornehme Pflicht des Gelehrten, 
seinen Stil, der ja nach dem bekannten Worte ein Spiegel des Schreibers ist, sorg- 
sam zu pflegen, und es ist gewiß beachtenswert, daß seine Schreibweise ebenso wie 
seine feste und leserliche Handschrift sein ganzes Leben hindurch denselben Cha- 
rakter behielten. So gewissenhafte Kleinarbeit aber neben den zahllosen anderen 
größeren Aufgaben vermag nur der zu leisten, der die Zeit in idealem Sinne zu 
verwerten weiß. Der Materialismus der Gegenwart hat den antiken Chronos, den 
selbst die Götter mit ahnendem Schauer vefehrten, zum kleinlichen Krämer ent- 
würdigt, der nach dem Ticktack des Pendels mit gieriger Hand Pfennig auf Pfennig 
häuft, ohne des Sensenmannes zu gedenken, dessen knöchernes Schreckgespenst 
vielerorten unsere Ahnen alltäglich beim zwölften Glockenschlage an der kunstreichen 


Turmuhr des ragenden Gotteshauses in barhäuptiger Einkehr an sich vorüber- 


schreiten ließen. Zeit ist viel mehr als Geld; Zeit ist ein metaphysischer Begriff 
voll tiefsten ethischen Gehalts, ein Vorhang, vor dessen geheimnisvollem Hinter- 
grunde sich die schweigsamen Parzen zu einem gewaltigen „Memento mori!” erheben. 
Flügge fühlte diese Mahnung in ihrer vollen Schwere. Es ist keine Übertreibung, 
wenn ich sage, daß er für gewöhnlich sein Tagesprogramm am Morgen nach Viertel- 
stunden im voraus geregelt hatte, so daß er unvorhergesehene, nicht ganz dring- 
liche Störungen aufs unliebsamste empfinden mußte. Sonn- und Feiertage, „willkür- 
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liche“ Feiertage, wie er sie nannte, und der Beginn eines neuen Jahres oder andere, 
nach seiner Meinung „künstliche Zeitabschnitte“ waren für ihn kein Anlaß, die- 
Hände in den Schoß zu legen. „Glück macht den Menschen flügg“ steht auf einem 
alten Erbstück der Flüggeschen Familie eingegraben. Carl Flügge wurde zu 
dem, was er war, durch dasjenige Glück, das sich jeder selbst schmieden muß 
mit eiserner Arbeit, und das Wahrzeichen des Flüggeschen Geschlechts, eine 
mächtige Vogelschwinge, war für ihn der Fittich, von dem Fischart sagt: 

„Arbeit und Fleiß, das sind die Flügel, 

So tragen über Strom und Hügel.“ — 

Allmählich, unter beständigem Feilen, ging das Werkstück seiner letzten Voll- 
endung entgegen. Das Wichtigste und Schwierigste stand aber noch bevor: die 
Auswertung der Arbeit für die Praxis. Denn bei aller Neigung zu theoretischer 
Forschung sah Flügge letzten Endes seine Lebensaufgabe in der Erzielung prak- 
tisch belangreicher Ergebnisse und in der Mitwirkung bei ihrer Nutzung. So ging 
denn kaum eine Arbeit hinaus, an deren Ende nicht ihre praktische Tragweite erörtert 
wurde. Hier kam nun des erfahrenen Meisters vorsichtiges und reifes Urteil zur 
vollen Geltung. Insbesondere zeichnen sich diese Schlußsätze sehr häufig durch die 
scharfe Trennung zwischen dem hygienisch Notwendigen und dem nur Wünschens- 
werten aus, eine Betrachtungsweise, die für die Gegenwart eine geradezu fundamen- 
tale Bedeutung besitzt. Solche Erwägungen aber, die man als hygienische Indikation 
bezeichnen könnte, können sich nicht mehr allein im Rahmen unserer Fachwissen- 
schaft halten, sondern müssen alsbald noch zahlreiche andere, z. T. von der Medizin 
scheinbar weit abliegende Wissensgebiete, wie die Geschichtsforschung und Völker- 
kunde, die Sozialwissenschaft und Wirtschaftslehre, mit zu Rate ziehen. Und 
je tiefer man sich in dieses Problem der hygienischen Indikation hineinversenkt, 
um so mehr wird man inne, daß es wohl mit allen Fäden des materiellen und 
geistigen Lebens zusammenhängt, so daß es schließlich zu einer Frage unserer Welt- 
anschauung wird und damit der Hygiene jene ehrfurchtgebietende Stellung wieder- 
gibt, die sie Jahrtausende hindurch in früheren Kulturen als wesentliches Aggregat 
religiöser und philosophischer Gedankenkreise behauptete. Ein solches Ideal 
schwebte auch Flügge vor. Er lebte und starb in der zuversichtlichen Hoffnung, 
daB die Hygiene dazu berufen sei, die Menschen nicht nur gesundheitlich, sondern 
vor allem auch kulturell und sittlich zu immer höherer Entwicklung emporzutragen. — 

Und wenn nun durch solche Schlußsätze die Arbeit gewissermaßen mit dem 
Stempel der Flüggeschen Schule gezeichnet war, dann kam es nicht selten vor, 
daB der des Endes frohe Autor noch in einem kurzen Nachwort seine Dankbarkeit 
für die reiche Förderung zum Ausdruck bringen wollte, die er erfahren. Aber Flügge 
lehnte dies stets ab. Er erwartete von seinen Schülern einen ganz anderen Dank ..... 


Es war in jener ergreifenden Stunde, die Dich von uns nahm. Durch die 
halbgeöffneten Vorhänge sah trüben Auges der Spätherbst herein, und die welken 
Blätter kehrten müde zur Mutter Erde zurück. Und als es immer stiller und stiller 
in dem kleinen Gemache wurde, als meine Hände die Schläge Deines Lebens 
immer schwächer fühlten, und auf Deiner olympischen Stirn des Todes Majestät 
erschien, da gelobte ich — und,es schien mir, als wenn sich alle Deine Schüler 
um mich scharten, — daß wir treu zu Deinen Grundsätzen halten wollen für und 
für, nicht in dogmatisch erstarrender Befangenheit, sondern in dem heiligen Pflicht- 
gefühl frei schaffender Fortentwicklung nach dem ewigen Gesetze des „Stirb und 
werde“, und daß wir Deine Lehren weiter tragen wollen als neue Saat, wie einst 
Dein großer Freund Dir vorahnend zugerufen. Das soll unser Dank, unser unaus- 
löschlicher Dank sein, solange wir selbst noch atmen. Dein Bild aber wird noch 
zahllosen Generationen voranleuchten am Firmamente der Wissenschaft, so klar und 
unwandelbar, so groß und so hell — —- 

ea Stille 
Ruhn oben die Sterne 
Und unten die Gräber“ .... 


“ea. Ben 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 





I. Ätiologie. 


Schellenberg: Kriegstraumen und 
Lungentuberkulose. (Ztrlbl. f. d. 
ges. Tub.-Forsch. Bd. 20, Heft 1/2.) 

Die Arbeit gibt eine Übersicht über 
die einschlägige Literatur und bespricht 

30 Fälle. Die Grundsätze, die für die 


. Beurteilung des Zusammenhanges zwischen 


Trauma und Lungentuberkulose maß- 
gebend sein müssen, sind folgende: „Das 
Fehlen der tuberkulösen Lungenerkran- 
kungen zur Zeit des Traumas muß nach- 
gewiesen sein, der Zustand der Lungen 
vor oder wenigstens gleich nach dem 
Unfall muß bekannt sein, der Hergang 
des Traumas muß einwandfrei feststehen, 
die Folgen der Verletzung brauchen nicht 
immer streng örtlich zu sein, Sitz der 
Erkrankung und Verletzung brauchen 
nicht unbedingt übereinzustimmen, es ist 
also nicht berechtigt, den Zusammenhang 
mit dem Trauma zu negieren, weil beide 
nicht zusammentrefien. Die Entwick- 
lungszeit einer posttraumatischen Lungen- 
tuberkulose ist eine schleichende und 
wird auf etwa !/, Jahr angenommen. 
Haben zur Zeit des Traumas latente in- 
aktive Herde bestanden, so kann eine 
Aktivierung direkt durch das Trauma 
oder indirekt durch andere damit zu- 
sammenhängende schädigende Einflüsse 
hervorgerufen werden. Dies gilt natur- 
gemäß noch mehr beim Vorliegen manifester 
aktiver Krankheitsprozesse.““ 

Verf. ist der Ansicht, daß die Frage, 
wie Unfall und später ausbrechende Tuber- 
kulose zusammenhängen, noch nicht end- 
gültig geklärt ist. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Il. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Lorenz Huber-Köln: Geburten und 


Sterbefälle in 6r größeren deut- 


schen Städten während des Welt- 
krieges. (Sonderabdr. aus der Kölner 
Statistik, 1920/21, Abschn. 6, Die Tu- 
berkulose, S. 268—287.) 

Statistische Darlegungen unter An- 
führung zahlreicher Tabellen über den 
Gang der Tuberkulosesterblichkeit in 
Reich, Ländern und einer Anzahl von 
Großstädten. Zu erwähnen daraus ist 
zunächst, daß die Tuberkulosesterblichkeit 
der männlichen Zivilbevölkerung Kölns 
gegenüber den gesundheitlich ausgesuchten 
Militärpersonen fünfmal so groß war 
(9,6:47 p-a.). 

„Allgemein läßt sich über die Sterb- 
lichkeit nach Geschlecht und Alter für 
die drei Hauptgruppen der Tuberkulose 
(Tuberkulose der Lunge. anderer Organe 
und Miliartuberkulose) folgendes sagen. 
Die Sterblichkeit an. Lungentuberkulose, 
überhaupt genommen, ist beim Manne 
größer; durch Tuberkulose anderer Or- 
gane sowie durch die akute allgemeine 
Miliartuberkulose sind beide Geschlechter 
ungefähr gleich gefährdet. In den ersten 
Lebensjahren sterben die Knaben an 
allen drei Hauptarten häufiger als die 
Mädchen, in den Entwicklungsjahren er- 
liegt jedoch das weibliche Geschlecht eher. 
In den Jahren harter Berufsarbeit, und 
zwar zunehmend mit dem Alter, wird 
aber der Mann in viel weiterem Umfange 
ein Opfer der Tuberkulose als die Frau, 
die im allgemeinen der schweren Berufs- 
arbeit enthoben ist. Nur in der Gruppe 
der Tuberkulose anderer Organe sind 
Unterschiede auch bei Erwachsenen kaum 
festzustellen.“ | 

Die Lungentuberkulose hat in den 
industrialisierten Städten des Westens weit 
stärker zugenommen als in denen des 
Ostens, der See und des Südens (Ham- 
burg 9,3: 17,0, Köln 13,4: 21,3, München 
17,7:19,1; 1914: 1919). Die Größe der 
Städte hat keine besondere Rolle gespielt, 
eine viel größere dagegen die berufliche 
und soziale Zusammensetzung der Bevöl- 
kerung. Die größte Zunahme der Tu- 
berkulose zeigten Städte mit Textilindu- 
strie und Bergbau. 

Kinder und Jugendliche hatten die 


größten Steigerungen, eine Wirkung der 
Unterernährung. Der jahreszeitliche Ab- 
lauf, d. h. die Zunahme der Todesfälle 
in den ausgehenden Winter- und den 
ersten Frühlingsmonaten und die Ab- 
nahme im Sommer, war in der Kriegs- 
zeit und auch bei der rapiden Abnahme 
der Nachkriegszeit unverändert. 
Simon (Aprath). 


Vital Statistics for 1921, the Registrar 
Generals Review, Tuberculosis. 
(The Lancet, 15. IX. 23, Vol. 205, II, 
No. It, p. 575 u. 23. IX. 23, No. 13, 
p. 666.) 

Abfallen der Sterbeziffer der Kinder 
nicht nur an Meningitis tuberculosa (bis 
auf 0,92 auf 1000 Geburten 1921) son- 
dern an Tuberkulose überhaupt (1,54 auf 
1000 Geburten. Nach einem kurzen 
Anstieg der Zahl der Todesfälle Er- 
wachsener an Tuberkulose in den Jahren 
gegen Ende des Krieges bis Igı8 als 
Folge der Influenza und des Krieges, 
sinkt jetzt diese Zahl wieder ständig und 
ist, was besonders hervorgehoben werden 
muß, auch heute noch im dauernden Ab- 
nehmen begriffen. Glückliches England! 

Güterbock (Berlin). 


E. L. Machlin and E. L. Middleton, 
H. M. Stationary Office 1023, p. r100, 
4s: Dust Inhalation and Pulmo- 
nary Disease. (The Lancet, 1. IX. 23, 
Vol. II, No. ọ, p. 470.) 

Eine sehr interessante Besprechung 
über gewerbeärztliche Untersuchungen in 
der Metallindustrie: Report on Grinding 
of Metals and Cleaning of Castings and 
the Effects of Dust Inhalation upon the 
Workers, 1923, p. 100, 4 S. 

Wir entnehmen dieser interessanten 
Übersicht folgendes: In Sheffield wird 
zum Teil noch in überaus primitiven und 
ungesunden Arbeitsstätten gearbeitet, wäh- 
rend in anderen Städten ganz moderne 
Fabriken mit den verschiedensten Ein- 
richtungen zur Vermeidung der Staub- 
gefahr bestehen, Einrichtungen, deren teurer 
Anschaflungspreis reichlich aufgewogen 
wird durch die längere Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit der Arbeiter, so daß zu 
hoffen ist, daß derartige Einrichtungen 
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bald überall getroffen werden und somit 
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die Hauptfolge der Staubinhalation, die 
Tuberkulose, unter diesen Arbeitern ganz 
verschwindet. Es wurden im ganzen 1153 
Arbeiter genau untersucht; Röntgenauf- 
nahmen waren leider nicht möglich und 
eine längere Beobachtungszeit stand nicht 
zur Verfügung, so daß die. auffallenden 
Resultate der Untersuchung nicht allge- 
mein verwertet werden können. Die Ein- 
schränkung der Ausdehnungsfähigkeit des 
Thorax wird mehr hervorgerufen durch 
Staubinhalation als durch das Alter und 
ist am stärksten bei denjenigen, die feinem 
Kieselerdestaub ausgesetzt sind. Lungen- 
tuberkulose, die gleichzeitig mit Staub- . 
inhalation verbunden ist, zeigt eine un- 


‚gewöhnlich hohe Sterbeziffer im späteren 


Lebensalter. In 7,7°/, wurde deutliche 
Tuberkulose bei den Polierern festgestellt, 
die mit nassem Sandstein arbeiten und 
daher speziell dem Kieselerdestaub aus- 
gesetzt sind, gegen 2,76°/, aller anderen 
Gruppen. Bronchialkatarrh der großen 
Bronchien ist etwas häufiger bei Glasie- 
rern und Zurichtern, die weniger dem 
Kieselerdestaub, als anderen, die Schleim- 
haut reizenden Staubarten ausgesetzt 
sind. Bei den letzteren folgt eine chro- 
nische Bronchitis, die einen andem Typus 
zeigt, als die bei dem Kieselerdestaub 
Einatmenden, indem sich der Staub mehr 
hier um die großen Luftröhrenäste festsetzt, 
während die Kieselstaubfibrosis die Al- 
veolen bevorzugt. „Lungenkatarrh“ ist 
eine Folge dieser Fibrosis, ist der Sili- 
cosis eigentümlich und hat anscheinend 
eine schlechte Prognose. Hiermit wird 
der toxische Charakter des Kieselerde- 
staubes bestätigt. Im Gegensatz hierzu 
stehen die Lungenveränderungen nach 
Einatmung von Schmirgel oder anderen 
Aluminiumoxyden oder Siliziumkarbid 
(Karborund). Letzteren, rein irritierenden 
Staubarten folgt ein Bronchialkatarrh und 
chronische Bronchitis mit interstitieller 
Fibrosis ohne spezielle Disposition zur 
Tuberkulose. Fibrosis, Bronchitis und 
Lungenkatarrh sind die Folgen der Ein- 
atmung von Kieselerde, wodurch eine 
Prädisposition für Tuberkulose geschaffen 
wird, wenn sie nicht ohne diese Kom- 
plikation zum Tode führen. Genaue 
Untersuchungen ergaben, daß der Grad 
der Gefahr abhängig von der Konzen- 
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tration dieser Staubart in der Luft ist. |! rung auf dem Gebiete der Erkennung, 


Der schädlichste Staub ist der in der Luft 
außerordentlich fein verteilte, der auch 
von dem Ort seiner Entstehung zu be- 
nachbarten Arbeitsstätten durch den Luft- 
zug getragen werden kann. 
renten sind noch eine ganze Reihe anderer 
englischer Arbeiten bekannt, die ebenso 
auf die Gefährlichkeit der Kieselerde hin- 
weisen. Jedenfalls wären solche Unter- 
suchungen im Hinblick auf die Silizium- 
therapie auch in Deutschland sehr er- 
wünscht. Güterbock (Berlin). 


Hans Langer-Charlottenburg: Die Er- 
kennung, Behandlung und Ver- 
hütung der kindlichen Tuber- 
kulose. (Klin. Wchschr. 1923, Nr. 29, 
S. 1371.) 

Die unter dem Einfluß der erneuten 
Lebenshaltungsverschlechterung des deut- 
schen Volkes zu beobachtende und auch 
für die kommenden Jahre zu erwartende 
Zunahme der Kindertuberkulose erfordert 
ernsteste Maßnahmen; straffe Zusammen- 
fassung der verfügbaren Mittel, demgemäß 
sorgfältigste Indikationsstellung in der 
Wahl des Behandlungsverfahrens sind er- 
forderlich. Dem steht die herrschende 
Unsicherheit der prognostischen Beurtei- 
lung infolge der unterschiedlichen Be- 
wertung der diagnostischen Begriffe hin- 
dernd im Wege. Als Grundlage für die 
Vereinheitlichung der Arbeitsweise sollen 
die Richtlinien dienen, die nach einem 
Entwurfe des Verf.s in einem Kreise von 
Fachärzten (Biesalski, Harms, Helm, 
Klare, Langer, Moro, Ranke, von 
Romberg, Rott, Seiffert, Seitz) fest- 
gelegt worden sind, und die in extenso 
mitgeteilt werden. Den Richtlinien ist 
ein kurzer Anhang mit Erläuterungen und 
mit dem Hinweis auf Fragen beigegeben, 
die nur durch vielseitige Beobachtungen 
lösbar erscheinen. Zur Mitarbeit in diesem 
Sinne (Zuschriften an die Arbeitsgemein- 
schaft sozialhygenischer Reichsfachver- 
bände, Charlottenburg, Mollwitz-Frank- 
straße) wird aufgefordert. 

Die Richtlinien, die in der Arbeit 
selbst nachzulesen sind, geben in vor- 
bildlich klarer und sorgfältig abwägender 
Fassung den Stand des Wissens und der 
unvoreingenommenen praktischen Erfah- 
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Behandlung und Vorbeugung wieder. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Bachmann: Die Entwicklung des 
Tuberkulosefürsorgewesens im 
allgemeinen, in der Schweiz im 
speziellen. (Schweiz. Ztschr. f. Ge- 
meinnützigkeit 1923, Heft 4.) 

Kurzer geschichtlicher Überblick 
über die allmähliche Entstehung und Aus- 
breitung der Tuberkulosebekämpfungs- 
organisationen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Wilhelm Stephan-Mannheim: Lungen- 
tuberkulose bei Schulkindern. 
(Klin. Wchschr. 1923, Nr. 33, S. 1559.) 

Die von Poelchau (Klin. Wchschr. 

1923, Nr. 6) als auffallend bezeichnete 

Höhe der Tuberkulosesterblichkeitszahl 

bei den Mannheimer Schulkindern gegen- 

über der in Charlottenburg gefundenen 
erklärt sich dadurch, daß in den Jahren 
191g und 1920 die Sterblichkeit an 

Lungentuberkulose bereits wieder abge- 

fallen war, dagegen die Zahl der Todes- 

fälle an sonstiger Tuberkulose — wohl 
infolge des langwierigen Verlaufes dieser 

Formen — um 186°/, gegen 1913 ge- 

steigert war. — Eine vergleichende Mor- 

biditätsstatistik der Tuberkulose darf sich 
nicht auf die Fälle von Lungentuber- 
kulose beschränken, deren Zahl auch in 

Mannheim jetzt verhältnismäßig gering 

ist. Nicht in der Sicherung der Dia- 

gnose liegen bei den anderen Erkran- 
kungsformen die Schwierigkeiten für den 

Schularzt, sondern in der planmäßigen 

Erfassung. Die Diagnose wurde in Mann- 


heim durchgehend durch die Fürsorge- 


stelle einwandsfrei festgestellt. Bei der 
intrathorakalen Tuberkulose wurde ge- 
schieden in Primärherde, sekundäre 
Lungentuberkulose, tertiäre Lungentuber- 
kulose, abgeheilte inaktive tertiäre Lungen- 
tuberkulose, aktive oder in Rückbildung 
begriffene Hilusdrüsentuberkulose, gut zu- 
rückgebildete inaktive Hilusdrüsentuber- 
kulose. E. Fraenkel (Breslau). 


Robert A. Peers: Corporation care 
of tuberculous employees. An 
experiment as carried out in 
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Colfax a large corporation. — | William Stobie: The Tuberculin Dis- 


Betriebsfürsorge für tuberkulöse Ar- 
beiter. Ein Versuch, der in Colfax 
von einem großen Unternehmen aus- 
geführt wurde. (Amer. Rev. of Tub., 
April 1923, Vol. 7, No. 2, p. 133.) 
Es wird über das großzügige und 
nachahmenswerte Vorgehen der Standard 
Oil Company in Kalifornien berichtet. 
Sie ließ vor 2 Jahren ihre sämtlichen 
Arbeiter untersuchen und schickte die 
Tuberkulösen in eine eigene Heilstätte 
nach Colfax. Der Kuraufenthalt betrug 
bis zu 12 Monaten, durchschnittlich aber 
7 Monate. Die entlassenen Patienten 
blieben auch nach der Entlassung in der 
Aufsicht des Sanatoriumschefarztes und 
wurden nach seinen Angaben beschäf- 
tigt. Bisher wurden auf diese Weise 
64 Kranke behandelt, davon wurden 
45,5°/, wieder arbeitsfähig (?/, Fälle mit 
ausgedehnter Erkrankung), Die Familie 
wird während der Krankheitsdauer unter- 
stützt. Dieses Verfahren soll bei dem 
oben erwähnten Unternehmen weiter fort- 
gasetzt werden. Schulte-Tigges(Hon.). 


Paul Krause-Bonn: Die Lungenfür- 


sorgestellen in ihrer Bedeutung 


für den klinischen Unterricht. 
(Klin. Wchschr. 1923, Nr. 34, S. 1610.) 
Die der medizinischen Universitäts- 
poliklinik angegliederte städtische Lungen- 
fürsorgestelle in Bonn, deren 7 Außen- 
schwestern übrigens ihren Dienst im Sinne 
der Einheitsfürsorge versehen, und die 
für etwa 60 Kranke eingerichtete Tages- 
erholungsstätte werden zum Unterricht 
der Studierenden derart mit herangezogen, 
daß nicht nur Lungenkranke vielfach in 
den propädeutischen Kursen vorgestellt, 
sondern auch in ihrer Wohnung besucht, 
ferner nicht selten als Staatsexamensfälle 
benutzt werden, wobei jedes Mal auf 
Erhebung einer genauen Vorgeschichte 
nach der sozialen Seite und Besprechung 
der damit zusammenhängenden Fragen 
des Behandlungsplanes ebenso viel Wert 
gelegt wird wie auf die Untersuchung 
und das Studium des Krankheitsverlaufes. 
Besonders nützlich für den angehenden 
Arzt ist die wiederholte Untersuchung 
des gleichen Kranken innerhalb gewisser 
Zeitabstände. E. Fraenkel (Berlin). 


pensary for the Poor. (The Lancet, 
13. X. 23, Vol. 205, II, No. 15, p. 858 
und 8. IX. 23, Vol. 205, II, No. Io, 
p. 524) 
Im Ambulatorium in Oxford wurden 
83 Patienten mit Bazillen im Auswurf 
wahllos mit Tuberkulin behandelt, davon 
sind am Tage des Endes der Statistik 
49,4 °/, gegen 5,2°/, von 346 ohne Tu- 
berkulin behandelten am Leben; Dr. W. 
Camac Wilkinson (Broschüre, London, 
Nistle and Co. 1923, p. 67, Is) sah von 
107 Sputum positiven Fällen, die mit 
Tuberkulin behandelt wurden, nach 
Q Jahren 31 am Leben, 5I waren ge- 
storben und 25 unauffindbar, von den 
Frühfällen waren sogar 68,5°/, noch am 
Leben, während nach der offiziellen Sta- 
tistik der Grafschaft London nur 28°/, 
von. diesen nach 4 Jahren am Leben 
waren. Güterbock (Berlin). 


E. Ward: Tuberculosis officer, South 
Devon, Marriage, Pregnancy, Par- 
turition and Tuberculosis. (The 
Lancet, 15. IX. 23, Vol. 205, II, No. 11, 
P. 557.) 

Statistik aus einer Lungenfürsorge- 
stelle: der Erfolg des künstlichen Aborts 
ist zweifelhaft. Die Kinder tuberkulöser 
Mütter haben 7mal mehr die Aussicht 
krank zu werden als die Kinder aus ge- 
sunden’ Familien. Man soll kranken 
Müttern das Stillen ruhig erlauben. Von 
den Fällen, deren Krankheit während 
oder nach der Schwangerschaft begann, 
endete ungefähr die Hälfte tödlich; im 
übrigen scheint die Schwangerschaft eher 
einen heilenden Einfluß zu haben. Aber 
man sollte tuberkulösen. Eltern Nach- 
kommenschaft verbieten, und zwar schon 
allein wegen des überwiegend traurigen 
Schicksals dieser Kinder. 

Güterbock (Berlin). 


Bom: Knochen- und Gelenktuber- 
kulose der Kinder und ihre Be- 
handlung in der Fürsorgestelle. 
(Tuberkulosefragen 1923, Bd.ı, Russisch.) 

Im Laufe von etwa 3 Jahren suchten 
ı501 Patienten die Fürsorgestelle auf. 
ı105 Patienten = 73,4°/, litten an einer 


ı Knochentuberkulose. Die Behandlung be- 


stand in einer durch Eingipsen herbei- 
geführten Ruhigstellung des kranken Glie- 
des. Die Zahl der an Knochentuberku- 
lose kranken Knaben und Mädchen war 
ungefähr die gleiche, wobei die Stadt- 
kinder mit 67°/,, die Landkinder mit nur 
33°/, vertreten waren. Die größte Zahl 
der Erkrankungen fällt in das Alter von 
3—12 Jahren. Der Häufigkeit der Lo- 
kalisation nach, tritt die Spondylitis an 
die erste Stelle (50°/,) dann die Koxitis 
(20,4°/,) und die Gonitis (15,2°/,., Auf 
Grund seiner Erfahrungen spricht sich 
Verf. gegen die Korsetts und Dauerver- 
bände aus, sehr gute Erfolge sah er bei 
der Spondylitis von der Anwendung des 
Lorenzschen Gipsbettes. 
Grunke (Berlin). 


Andrė Martin: A propos des rapports 
entre les dispensaires antituber- 
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dann die strittigen Fragen bezüglich Or- 
ganisation, Arbeitsmethoden und. Ausbau 
der Fürsorgestellen kritisch zu beleuchten 


' und auf Grund der gemachten Erfah- 


t 
i 
1 


culeux et les medecins praticiens. | 


Le dispensaire organe de dia- 
gnostic. (La Presse Med. No. 52, 
Suppl. p. 1085, 30. VI. 23.) 

Das Dispensaire soll weder eine 
Poliklinik, noch eine ärztliche Sprech- 
stunde sein. Nur sicher Tuberkulöse ge- 
hören dahin, damit die soziale und hy- 
gienische Fürsorge eingeleitet werden kann. 
Schwachbrüstige, Leute mit Wirbelsäulen- 
verkrümmungen, behinderter Nasenatmung, 
schlechter Verdauung, nervösen Beschwer- 
den und andere Tuberkuloseverdächtige 
sind, sobald sie als nicht tuberkulös er- 
kannt sind, mit einem entsprechenden 
schriftlichen Vermerk ihren behandelnden 
Ärzten zu überweisen. Auf diese Weise 
würde eine bessere Zusammenarbeit zwi- 
schen Dispensaire und behandelndem Arzte 
zustande kommen. Dafür müßte der Arzt 
des Dispensaires ein gut ausgebildeter 
Facharzt sein, der keine Privatpraxis aus- 
üben darf, damit er unabhängig ist. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


K. W. Jötten-Leipzig: Die Auskunfts- 
und Fürsorgestelle für Lungen- 
kranke wie sie ist und wie sie 
sein soll. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1923, Bd. 55, Heft 3/4, S. 209.) 

In breiter Ausführlichkeit bespricht 

Verf. zunächst die Entwicklung des Für- 

sorgestellenwesens in Deutschland, 


um | 


rungen sehr beachtenswerte Richtlinien 
für die Weiterarbeit zu geben. Lassen 
auch die Feststellungen noch manche er- 
hebliche Lücken in der Tuberkulose- 
bekämpfung durch die Fürsorgestellen 
erkennen, so ist doch unbestreitbar, daß 
diese Einrichtungen, wenn sie richtig 
finanziert, organisiert und geleitet werden, 
einen sehr wichtigen Faktor im Kampf 
gegen die Volksseuche darstellen. Zur 
Leitung berufen sind nur gut ausgebildete 
Fachärzte. Unentbehrlich ist tätige Mit- 
arbeit der gesamten Ärzteschaft. 
M. Schumacher (Köln). 


P. C. Vanin Jones and Sir Clifford Allbut, 
Village Settlements for the Consump- 
tive: Some economic Considera- 
tions of „Training“. (The Lancet, 
20. X. 23, Vol. 205, II, No. 16, p. 912.) 

Es werden die Vorteile einer Dorf- 
siedelung, die staatlich unterstützt wird, 
mit genossenschaftlich betriebenen Erwerbs- 
zweigen für die Lungenkranken ausein- 
andergesetzt. Eine solche Siedelung sei 
weit der Sanatoriumsbehandlung mit nach- 
folgender Ein- bzw. Umschulung für irgend- 
einen passenden Beruf überlegen. Der 

Artikel sollte recht eingehend von allen 

Sanatoriumsleitern und den Direktoren 

unserer Versicherungsanstalten gelesen 

werden. Güterbock (Berlin). 


Cleaveland Fleyd and L. Sikorsky: The 
dish towel as a source of tuber- 
culous infection. — Das Schüsseltuch 
als Quelle der tuberkulösen Infektion. 
(Amer. Rev. of Tub. Vol. 7, April 
1923, No. 2, p. 117.) 

In einer Reihe von 25 Fällen, wo 
Meerschweinchen mit dem Waschwasser 
von Schüsseltüchern geimpft wurden, die 
von tuberkulösen Patienten gebraucht 
waren, wurden keine positiven Resultate 
erzielt. Bei 3 Kontrollversuchen, wo Gaze 
gründlich mit lebenden Tuberkelbazillen 
imprägniert wurde, und diese dann gründ- 
lich gewaschen wurde, ließen sich eben- 
falls keine positiven Ergebnisse erzielen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Rn, 


E. Seligmann-Berlin: Neuordnung des 
Desinfektionswesens in Groß- 
Berlin. Erste Ergebnisse. (Klin. 
Wchschr. 1923, Nr. 27, S. 1273.) 
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und Enteroptose. Obstipation ist häufig, 
sie reagiert nicht auf Diät, wohl aber 


‚; auf Atropin. Das Herz ist klein, median 


| 


gestellt, oft tropfenförmig. Verf. tritt für 


Im allgemeinen wurde auf eine durch |; die Ansicht ein, daß das kleine Herz 
die praktische Erfahrung als wirksam be- ; kongenital angelegt sei und wegen seiner 
stätigte Vereinfachung der Desinfektion | kleinen Fassungskraft mit einer kleinen 


hingearbeitet. Aber gerade bei der Tuber- 
kulose liegen die Dinge in dieser Be- 


ziehung schwieriger: die besonders bei | 


längerer Bettlägerigkeit eintretende stärkere 
Infektion des Bettzeuges macht die Dampf- 
behandlung der Betten erforderlich; die 
Desinfektion der Wohnräume selbst ge- 
schah auch hier in der einfachsten Weise. 
(Die 
nicht besprochen. Ref.) Da eine amt- 
liche Meldepflicht bei Wohnungswechsel 
nicht besteht, wurden die Fürsorgestellen 
und die Landesversicherungsanstalt zur 
Ermittelung geeigneter Fälle herange- 
zogen, zur Kontrolle der Meldungen bei 
Verstorbenen auch die Polizeiämter, ferner 
die Krankenanstalten zur Meldung über 
die Aufnahme Tuberkulöser veranlaßt. — 
Die laufende Desinfektion am Kranken- 
bett ist Aufgabe der Fürsorgeschwester, 
nicht des Desinfektors. | 

Die weiteren Angaben des Aufsatzes 
können hier unerörtert bleiben. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


Schiff-Berlin: 
(Ref. in der Gesellsch. f. inn. Med. u. 
Kinderheilk., Berlin, 11r. XII. 22; Mo- 
natsschr. f. Kinderheilk. Bd. 26, Heft ı, 
April 1923.) 

Der asthenische Habitus tritt am 
deutlichsten im Schulalter in Erscheinung. 


technischen Einzelheiten werden | 


| 


Blutmenge arbeite, nicht aber für die 


‘ andere, daß nur eine abnorme Blutver- 


| 
l 
I 
| 


teilung vorliege. Das Zwerchfell, beson- 
ders das rechte, zeigt als Folge von 
Innervationsstörungen Unregelmäßigkeiten 
im Kontraktionsablauf. Hiermit hängt ein 
bei Asthenischen nachweisbares Symptom 
zusammen, ein Zurückbleiben der rechten 
Brustseite bei der Aus-, nicht bei der 
Einatmung. Neuropathische Zūge sind 
häufig. Die Temperaturregulierung ist 
labil, nervöse Hyperthermie nicht selten. 
Die Disposition zur Tuberkulose ist um- 


; stritten. _Verf. glaubt nicht an eine spe- 


: tische Turnübungen 


zifische Disposition zur Tuberkulose, son- 
dern an eine für Infekte im allgemeinen. 
Die mangelhafte Leistungsfähigkeit beruht 
weniger auf der dürftigen Muskulatur, 
sondern vielmehr auf der konstitutionellen 
Schwäche des Zirkulationsapparates. Thera- 
peutisch kommt nicht Schonung, sondern 
Übung durch sachgemäße und systema- 
in Betracht. Die 
konstitutionelle Magerkeit ist therapeu- 
tisch schwer zu beeinflussen. 
Simon (Aprath). 


' Carlos Kraemer-Stuttgart: Über die 


Das asthenische Kind. 


Rezidivgefahr und die Heilung 
der Tuberkulose. (Württ. med. Korr.- 
Bl. 1923, Nr. 4.) 

In einer Arbeit über Röntgentherapie 


der Drüsentuberkulose (Münch. med. 


‘ Wehschr. 1922, Nr. 30) sagt Stettner: 


Es handelt sich um zarte, schwache Kin- 


der mit schlaffer Muskulatur, blasser, 
feuchter Haut, Neigung zu Schweißen, 
grazilem Knochenbau, langem, flachen 
Brustkorb, spitzem, epigastrischen Winkel 


tuierender 10. Rippe. Ptotische Erschei- 
nungen, die Stiller bei Erwachsenen 
hervorhob, sind auch bei Kindern nicht 
selten. 


„Die Rezidivgefahr besteht für jeden ein- 
mal tuberkulös Erkrankten.“ Demgegen- 
über betont Verf. seinen Standpunkt, daB 
mit der Heilung der Tuberkulose die 
Tuberkulinempfindlichkeit alsbald und 
vollkommen erlischt, führt Beispiele dafür 


an und empfiehlt, öfters auch an die 
und abnorm beweglicher, seltener fluk- ' 


Heilung zu denken und ihren unter Um- 


 ständen so leicht, rasch und sicher er- 


f 


Nephroptose, Wanderniere, He- 


patoptose sind häufiger, als Gastroptose 


bringbaren Nachweis zu versuchen. Auch 

auf den differentialdiagnostischen Wert 

der Tuberkulinprobe wird hingewiesen. 
A. Brecke (Stuttgart). 
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William Snow Miller: The reticulum 
of the lung. I. Its relation to 
early tuberculous process. — Die 
Beziehungen des Lungenretikulums zu 
frühtuberkulösen Prozessen. (Am. Rev. 
of Tub. Vol. 7, May 1923, No. 3, 
p. 141.) 

Die Riesenzelle bildet das Zentrum 
der meisten mikroskopischen, bei dieser 
Untersuchung beobachteten Tuberkel. 
Gleichzeitig mit der Entwicklung der 
Riesenzelle bildet sich neues Bindegewebe. 
Dieses hat die Neigung, ein Korbnetz- 
werk von Fasern zu bilden, das die 
Riesenzelle umgibt und in seinen Maschen 
die Epitheloidzellen und die Lymphozyten 
einschließt. Mit der Bildung eines Kon- 
glomerattuberkels und beginnender Ver- 
käsung bildet das Retikulum ein sehr 
reiches Netzwerk von Fasern innerhalb 
des käsigen Zentrums und um dieses 
herum. Bei der frühen käsigen Pneu- 
monie gibt es wenig oder kein Wachstum 
vom Retikulum. Im Falle des sogenann- 
ten Lymphoidtuberkels kommen Riesen- 
zellen erst spät zur Entwicklung. Verf. 
vermutet, daB in dem Fall, wo es zur 
Entwicklung von Riesenzellen kommt, eine 
günstigere Gewebsreaktion vorliegt, als 
wenn von Anfang an käsige Pneumonie 
vorliegt. Das Retikulum muB als ein 
präkollagener Typ vom Bindegewebe be- 
trachtet werden.. 

Schulte-Tlgges (Honnef). . 


A. J. P. van den Broek: Over de pyra- 
midevormige borstkas. — Über den 
pyramidenförmigen Brustkorb. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk. 67. Jg., II. Hälfte, 
Nr. 10, S. 996— 1015.) 

Die von Hymans van den Bergh 
als tetraedrischer, nach dem Vorschlag 
Talens mit dem Namen „pyramidenför- 
miger'‘ Brustkorb“ beschriebene Thorax- 
form, kommt auch ohne Zeichen voraus- 
gegangener Rachitis vor bei jugendlichen 
Individuen männlichen Geschlechtes, die 
an Atembeschwerden, insbesondere an 
Asthma gelitten, haben. Der Verf. be- 
hauptet, daß die vergrößerten normalen 
Atmungsbewegungen imstande sind, die 
Mißbildung hervorzurufen. Die Auffassung, 
daß die Atmung des Mannes hauptsäch- 
lich abdominal, die des Weibes kostal 
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erfolge, hat sich als unrichtig erwiesen. 
Die Atmung bei jungen Mädchen ist 
kombiniert abdomino-kostal, mit großen 
Diaphragmabewegungen und geringer Be- 
teiligung des Schultergürtels. Bei jungen 
Männern dagegen ist die Atmung haupt- 
sächlich thorakal, mit kräftiger Mithilfe 
der Schultermuskulatur. Es muß daher 
bei denselben eine forzierte Atmung zu 
ausgiebiger Bewegung, insbesondere der 
unteren sternalen Rippen führen, wobei 
der untere Teil des Brustbeines nach 
vorn bewegt und der Brustkorb lateral 
abgeplattet wird. Diese Bewegungen, zu- 
mal lateral, wenn dieselben sich öfters 
wiederholen, wobei die Elastizitätsgrenzen 
überschritten werden, geben die Veran- 
lassung zur Entstehung des pyramiden- 
förmigen Brustkorbes, ohne daß irgend- 
eine pathologische Skelettveränderung 
vorliegt. Vos (Hellendoorn). 


J. 8. Pritohard-Battle Creek: Some in- 
teresting cases of calcareous de- 
generation found in the thorax. 
(Arch. of intern. Med., Vol. 32, No. 2.) 

Nach ausführlicher Zusammenstellung 
der bisher veröffentlichten Fälle von Kalk- 
ablagerungen im Thorax wird über ı5 
neue Fälle an Hand von Röntgenbildern 
berichtet, die teils durch ihre ungewöhn- 
liche Größe oder die besondere Stellung 
der Verkalkung, Interesse erwecken. Die 
klinischen Erscheinungen sind meist ge- 
ring, es sei denn, daß die Ablagerungen 
durch Druck auf das umgebende Gewebe 
und durch Arrosionen als Fremdkörper 

Keineswegs soll man aus Ver- 

kalkungen unbedingt auf einen geheilten 

oder heilenden Prozeß schließen. . Beson- 

ders interessant ist das Röntgenbild einer 

großen Kalkablagerung im Perikard. 
Schelenz (Trebschen). 


Schwaizer: Tuberkulose des frühen 
Kindesalters nach den Sektions- 
befunden. (Tuberkulosefragen 1923, 
Bd. ı, Russisch). | 

Zur Untersuchung gelangten Kinder 
bis zu 3 Jahren, die überwiegende Zahl 
waren Säuglinge. Bei der makrosko- 
pischen Untersuchung konnte in 15,8°/, 
der Fälle ein tuberkulöser Prozeß nach- 
gewiesen werden, wobei in 03,7°/, der- 
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selbe zu der generalisierten Form gehörte. ! versetzt — nach Maßgabe seiner Eigen- 
Der Lokalisation des Prozesses nach ; schwingungszahll — und dadurch das 


stehen an erster Stelle die Bronchial- 
drüsen (93,7°/,) dann die Lungen (90°/,) 
und an dritter Stelle der Darm (80°/,) 
In 80°/, der Fälle war der Verlauf chro- 
nisch. Grunke (Berlin). 


Alfred Fleisch-Lausanne: Die Ent- 


stehung des Vesikuläratmens. Ein 


Beitrag zum Strömungsmechanis- | 
in Alveolensäck- 
(Dtsch. Arch. | 


mus der Luft 
chen und Alveolen. 
f. klin. Med. Bd. 142, Heft ı/2, S. 62.) 
Die Tatsache, daB das vesikuläre 
Ateıngeräusch nur inspiratorisch auftritt, 
legt die Vermutung nahe, daß es durch 
eine Luftwirbelbildung erzeugt wird, wie 
sie beim Übergang einer strömenden 
Masse aus einem engkalibrigen Rohr in 
ein weiteres — nicht beim umgekehrten 
Wege! — entsteht. In sinnreichen Mo- 
dellen wurde Zigarettenrauch durch Hohl- 
raumsysteme, die nach dem Ausmaß von 
Bronchiolus, Alveolensäckchen und Alve- 
olen gebaut waren, mit einer den natür- 
lichen Verhältnissen entsprechenden Strö- 
mungsgeschwindigkeit geblasen, nach dem 
Prinzip des Ultramikroskopes ansichtig 
gemacht und durch das Mikroskop be- 
obachtet. Es ergab sich, daß sowohl in 
dem dem Alveolensäckchen entsprechen- 
den Hohlraume — bei tangentialer Ein- 
mündung des Bronchivlusrohres — wie 
in den als Alveolen modellierten Aus- 
buchtungen tatsächlich Wirbel nur beim 
Einströmen des Gases auftraten. Die 
Wirbelbewegung in den Alveolen selbst 
ist — gegenüber der in den Alveolar- 
säckchen herrschenden, gleichmäßigen und 
ruhigen — schon bei langsamer Strom- 
geschwindigkeit energisch rotierend, außer- 
dem einem raschen Wechsel der Strö- 
mungsrichtung und Strömungsart infolge 
leichter Geschwindigkeitsänderungen der 
einströmenden Luft und Veränderungen 
der Alveolentiefe ausgesetzt, sie ist von 
schnellen Druckschwankungen begleitet 
und so zur Gerduschbildung durchaus 
befähigt. Denn jede rasche Druckschwan- 
kung in den Alveolen erzeugt einen Stoß 
gegen das umgebende elastische Lungen- 
gewebe, durch diese fortwährenden Stöße 
wird das Lungengewebe in Schwingungen 


vesikuläre Atemgeräusch hervorgerufen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


H. A. Bray: The mechanism of com- 
pensation in pulmonary tuber- 
culosis and its relation to phy- 
sical signs. -— Der Mechanismus der 
Kompensation bei Lungentuberkulose 
und seine Beziehung zu physikalischen 
Zeichen. (Amer. Rev. of Tub., Januar 
1923, Vol.6, No. II, p. 1013.) 

Unter Kompensation versteht Verf. 
die Mittel, mit denen der Körper Verluste 


ı an Lungen-Volumen sacht durch Tuberku- 


losecolour auszugleichen sucht. Essind das 
I. Deformierung des Brustkorbes mit oder 
ohne Rückgratsverkrümmung, 2. kompen- 
satorisches Emphysem, 3. Verlagerung des 
Zwerchfelles, 4. Abbiegung des Mediasti- 
nums. Diese Vorgänge werden an der 
Hand von Röntgenbildern näher erörtert. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Carl Schlaepfer-Baltimore: Zur Frage 
der motorischen Innervation des 
Zwerchfelles. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 33, S. 1554.) 

Versuche am Hunde bestätigten 
die bereits an Macacus rhesus gemachte 
Beobachtung, daß die motorische Inner- 
vation des Zwerchfelles einzig durch den 
N. phrenicus geschieht; die Beteiligung 
der unteren Interkostalnerven und der 
vorderen Wurzeln des 9. Thorakal- bis 
I. Lendennerven ließ sich ausschließen. 

E. Fraenkel (Breslar). 


W. Glaser- Sanatorium am Hausstein: 
Lungentuberkulose und vegeta- 
tives Nervensystem. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1923, Bd. 55, Heft 3/4, 
S. 390), | 

Tuberkulöse Krankheitsherde in der 

Lunge und den zugehörigen Lymphdrüsen 

können die Funktion anderer Organe so- 

wohl direkt durch Reizung vegetativer 

Nerven als auch mittelbar durch die 

Einwirkung der ausgeschiedenen Toxine 

auf die vegetativen Zentren und Nerven- 

endigungen beeinflussen. Verf. führt für 
diese Tatsache eine Reihe bekannter 

Beispiele an. Die Frage nach einer 
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etwaigen Abhängigkeit der Entwicklung 
und des Verlaufs einer Phthise vom vege- 
tativen Nervensystem ist bestimmt nicht 
zu beantworten. Daß der Sympathikus 
und der Parasympathikus bei den Im- 
munitätsvorgängen .eine wichtige Rolle 
spielen, ist wahrscheinlich. 
M. Schumacher (Köln). 


R. Lutembacher: L’insuffisence car- 
diaque dans les lésions chro- 
niques du poumon. (La Presse Méd. 
No. 61, p. 671, ı. VIII. 23.) 

Herzinsuffizienz ist häufig die Folge 
chronischer Lungenkrankheit, besonders 
von Tuberkulose. Hauptsächlichsind rechte 

Kammer und rechtes Herzohr in Mit- 

leidenschaft gezogen. Die daraus ent- 

stehenden anatomischen Veränderungen, 
die klinischen Erscheinungen, deren Ver- 
lauf und Behandlung, insbesondere das 
hufförmige Herz (coeur en rabot) werden 
eingehend beschrieben. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


` 


Sweany: The alkali reserve in tuber- 
culosis. (Amer. Rev. of Tub. Vol. 7, 
May 1923, No. 3, p. 193.) 

Verf. kommt zu folgender Zusammen- 
fassung: I. Die Plasmabikarbonatbestim- 
mung nach Van Slyke wurde bei 262 
Plasmaproben von Erwachsenen mit un- 
komplizierter Tuberkulose vorgenommen 
und an 126 Kindern. 2. Tuberkulose 
allein wird nicht notwendig von einer 
wahren Azidosis begleitet. 3. Der Durch- 


schnitt einer großen Reihe von tuber- 


kulösen Patienten hat — obgleich inner- 
halb des normalen — eine verminderte 
Alkalireserve von 4—5°/, gegenüber dem 
Durchschnitt einer Serie von gesunden 
Individuen. 4. Weibliche Patienten haben 
gleichmäßig eine 2—3°/, niedrigere 
Alkalireserve als männliche, während 
Kinder und alte Leute eine niedrigere 
haben, als die beiden anderen Gruppen. 
5. Fibröse Fälle haben einen höheren 
Durchschnitt an Alkalireserve als Patien- 
ten mit demselben, aber mehr akuterem 
Grade der Erkrankung. 6. Weit vorge- 
schrittene Fälle geben relativ hohe Ziffern. 
Schulte-Tigges (Honnef). 
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F. Glaser- Berlin-Schöneberg: Die Ver- 
dauungsleukozytose. (Klin. Wchschr. 
1923, Nr. 34, S. 1598.) 

Weder eine Leukozytose noch eine 
Leukopenie trat gesetzmäßig nach der 
Einnahme von 200 g Milch auf, auch 
nicht nach deren Anreicherung mit Ei- 
weiß. Ebensowenig hatte der Salzsäure- 
gehalt des Magens auf die Leukozyten- 
zahl einen konstanten Einfluß. Die physio- 
logischerweise zu beobachtenden Schwan- 
kungen sind als Ausdruck von Tonus- 
schwankungen im Gefäßsystem anzusehen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Philip H. Pierson: Periodic variations 
in basal metabolism rate in tu- 
berculous women. — Schwankungen 
bei der Periode im Stoffwechselgrund- 
umsatz bei tuberkulösen Frauen. (Amer. 
Rev. of Tub., Januar 1923, Vol. 6, 
No. ı1, p. 1040.) 

Bei 7 Fällen wurde ein prämenstru- 
eller Anstieg und postmenstrueller Abstieg 
im Stoffwechselumsatz nachgewiesen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Franz Baur-St. Blasien: Die Grund- 
lagen der medizinischen Klima- 
tologie. (Klin. Wchschr. 1923, Nr. 26, 
S. 1217.) 

Die Einführung des Begriffs der un- 
spezifischen Reizwirkung hat für die Er- 
forschung der klimatischen Einflüsse auf 
den gesunden und kranken Organismus - 
eine neue Plattform geschaffen. Es ge- 
nügen zur klimatischen Kennzeichnung 
eines Ortes nicht Mittelwerte oder Extrem- 
werte, sondern es muß die Aufgabe sein, 
durch fortlaufende Registrierung festzu- 
stellen, in welcher Häufigkeit und Zeit- 
dauer gewisse Schwellenwerte der klima- 
tischen Reizgrößen unter- oder über- 
schritten werden. — Außerdem ist die 
Frage zu beantworten, welche Anforde- 
rungen die klimatischen Reize an den 
Energievorrat, insbesondere die abkühlen- 
den an die Wärmeproduktion, des Kör- 
pers stellen. Die hierbei vorzugsweise 
zu berücksichtigenden Lufttemperatur- 
und Windmessungen sind an Stellen vor- 


zunehmen, die von den in Betracht 
kommenden Menschen wirklich benutzt 
werden. E. Fraenkel (Breslau) 
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H. J. Cooper, 0. S. Kretschmer and Max 
B. Lewie: An experimental studie 
on the behaviour of extraonsated 
blood in the lungs. — Experimental- 
studien, über das Verhalten des in die 
Lungen sich ergießenden Blutes. (Amer. 
Rev. of Tub., Februar 1923, Vol. 6, 
No. I2, p. 1100.) 

Normales, nicht geronnenes Blut 
Kaninchen in die Trachea injiziert, wird 
schnell von den feineren Luftwegen 
aspiriert, wo es eine proliferierende Wiir- 
kung auf das Lungengewebe entfaltet, 
“gleichzeitig mit Verminderung des Blut- 
farbstoffes, der nach ca. 4 Wochen ver- 
schwunden ist. Normales Blut in die 
Brust oder Bauchhöhle von Kaninchen 
gebracht, wird defibriniert, eine weitere 
Veränderung findet nicht statt, auch seim 
Kalziumgehalt bleibt unverändert. 

Bei Lungenblutungen ist nach An- 
sicht des Verf.s der Körper des Patienten 
so zu lagern, daß die blutende Lunge 
möglichst tief liegt. k 

Schulte-Tigges (Honnef). 


S. B. de Vries Robles-Amsterdam: U nter- 
suchung über den Zusammen- 
hang zwischen Asthma und exsu- 


dativer Diathese. (Klin. Wchschr. | 


1923, Nr. 30, S. 1403.) 

Das von Storm van Leeuwen an- 
gegebene Verfahren des spezifischen 
Asthmanachweises durch die Intrakutan- 
impfung mit Extrakt von Schuppen der 
menschlichen Haut wurde an Kindern 
nachgeprüft, die teils an exsudativer Dia- 
these — mit und ohne gerade be- 
stehende Haut- und Schleimhauterschei- 
nungen — teils an Asthma gelitten hatten 
oder noch litten, teils als frei von den 
genannten Krankheitsneigungen zu gelten 
hatten. Die Impfstelle wurde nach der 
Injektion !/, Stunde lang alle 5 Minuten 
besichtigt, ein positiver Ausfall wurde an- 
genommen, wenn nach 5 Minuten eine 
Papel entstand; diese hatte meist einen 
roten Hof, erreichte nach 15 Minuten 


ihr Maximum, blieb dabei 30—g0 Min. | 


und verschwand dann langsam. Deutlich 


das Ergebnis regellos — und zwar un- 


REFERATE. 


—. 





ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


abhängig vom Lebensalter der Kinder —, 
so da der Schuppenextrakt nicht als 
spezifisches Diagnostikum für exsudative 
Diathese und für Kinderasthma gelten 
kann. Dieses scheint demnach mit dem 
Asthma der Erwachsenen nicht identisch 
zu sein. — Bei keinem der untersuchten 
Asthmafälle bestand Tuberkulinallergie. 
E. Fraenkel (Breslau). 


W. Storm van Leeuwen und D. R. Nijk-' 


Leiden: Über die Natur der Kri- 

stalle im Asthmasputum. (Klin. 

Wchschr. 1923, Nr. 27, S. 1268.) 
' Im Asthmatikersputum kommen zwei 
Arten von Kristallen vor: die Charcot- 
Leydenschen, die aus sekundärem Kal- 
ziumphosphat, und — allein oder zu- 
sammen mit diesen — nicht selten rhom- 
boedrische, die teilweise ebenfalls aus 
Kalziumphosphat, teilweise aus Kalzium- 
karbonat bestehen. Die Charcot-Ley- 
denschen Kristalle sind eine weniger 
stabile Kristallform des Salzes; sie lassen 
sich leicht künstlich herstellen; ihr Über- 
gang in die rhomboedrische Form kann 
bei Zusatz einer gesättigten Kalzium- 
phosphatlösung unter dem Mikroskop be- 
obachtet werden. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Fr. von Gröer-Lemberg: Die Dermo- 
reaktionen mit besonderer Be- 
rücksichtigung pharmakodyna- 
mischer Funktionsprüfung der 
Haut. (Klin. Wchschr. 1923, Nr. 31, 
S. 1437, u. Nr. 32, S. 1485.) 

Eingehende zusammenfassende Dar- 
stellung des — guten Teiles durch die 

Untersuchungen des Verf.s und seiner 

Mitarbeiter zu einem bedeutungsvollen 

klinischen Verfahren gewordenen zukunfts- 

reichen — Gebietes. Es wird folgendes 
vorläufige Schema gegeben: ı. funk- 
tionelle (mechanisch -— mit und ohne 

Verletzung — thermisch, elektrisch, akti- 

nisch auslösbare und pharmakodynamische)); 

2. entzündliche Reaktionen (eingeteilt 

nach denselben Einwirkungen; unter den 


' pharmakodynamischen Mitteln sind zu 
positive Reaktion wurde bei manifester 


exsudativer Diathese häufiger gefunden als . 
in den anderen Gruppen, im übrigen war 


unterscheiden die generell wirkenden proto- 
plasmaschädigenden Gifte und die elektiv 
wirkenden Phlogogene, und unter diesen 
die primär toxischen Gifte, z. B. Croton‘l, 
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Adrenalin, Diphtherietoxin, von den sekun- 
där toxischen, wie Tuberkulin, Tricho- 
phytin, lebende Vakzine); 3. die Pigment- 
reaktionen (die spontanen nach Entzün- 
dungen und die kutane Dopareaktion). 

Beim Zustandekommen der ent- 


zündlichen Dermoreaktion ist weniger 


die Qualität als die Intensität des schä- 
digenden Reizes ausschlaggebend. Dieser 
kann hervorbringen: ı. nicht reaktive 
Veränderungen durch unmittelbare Reiz- 
wirkung („primäre Schädigung“); 2. reak- 
tive Prozesse I. Ordnung, ausgelöst durch 
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Hochstetter-Weingarten: Über den Ver- 
lauf schwerer Lungentuberkulose 
und seine Beziehung zur Immu- 
nität. (Württ. med. Korr.-Bl. 1923, 
Nr. r1.) i 

Aus den Krankengeschichten von 


. 116, während 4 Monaten 1917/18 in 


die unmittelbare Reizwirkung; 3. reaktive 


Prozesse weiterer Ordnung, bedingt einer- 
seits durch die Reizwirkung der primären 
Schädigung, andererseits durch die Reiz- 


wirkung der Reaktionsvorgänge als solcher. 


Bei dem Heilungsablauf der entzündlichen 
Reaktion, dem Aufhören der entzünd- 


geschwächt war. 


lichen Erscheinungen und der Rückkehr 
krank lagen, nur 19,6°/, schon früher 


zum reaktiven Gileichgewichtszustand, 
handelt es sich um 3 Gruppen von Vor- 
gängen; I. die Eliminierung und Unschäd- 
lichmachung der primären und sekun- 


dären Reizstoffe: 2. das Gleichgültigwerden 


des reaktionsfähigen Gewebes gegen die 
noch vorhandene Reizwirkung; 3. die 
anatomische Reparation des geschädigten 
Gewebes. 

Auch die Pigmentreaktion beginnt 
sich zu einem klinisch verwertbaren Ver- 
fahren zu entwickeln. | 

Einzelheiten sind in der Arbeit selbst 
nachzulesen. Hervorgehoben seien die 
Einwände, die Verf. gegen eine voreilige, 
unkritische Bewertung der Hautreaktionen 
bei der Diagnose und Therapie der Über- 
empfindlichkeitszustände erhebt. 

E. Fraenkel (Breslau). 


E. F. Müller-Hamburg: Zur Frage der 


Beziehungen zwischen Haut und 
Immunität. 
1923, Nr. 23.) 
Verf. bekämpft den ablehnenden 
Standpunkt F. Klemperers in Nr. 13 


der Wchschr., soweit dieser seine Arbeiten 


betrifft. Grünberg (Berlin). 


F. Klemperer-Berlin: Erwiderung. 


Württemberg an Tuberkulose gestorbenen 
Soldaten ergibt sich, daß die Krankheit 
bei denen, die unmittelbar vorher längere 
Zeit im Felde waren, durchschnittlich weit 
rascher verlaufen ist. Dazu hat vielleicht 
beigetragen, daß die Frontsoldaten härter 
gegen sich waren, und daß die Krank- 
heit draußen nicht so früh wie in der 
Heimat erkannt wurde. Aber sie haben 
wohl auch über weniger Abwehrkräfte 
verfügt. Erstens weil ihre Widerstands- 
fähigkeit durch die Kriegsanstrengungen 
Zweitens aber waren 
von den 46, die weniger als 6 Monate 


einmal wegen Tuberkulose behandelt 
worden, und nur 10,9°/, waren familiär 
belastet. Von denen, die länger als 
I. Jahr krank lagen, waren es dagegen 
23,4°/, und 31,50, 

Die Arbeit liefert einen neuen Be- 
weis dafür, daß das Durchmachen einer 


. tuberkulösen Affektion eine gewisse Wider- 


standsfähigkeit gegen eine spätere Infek- 
tion verleiht, und daß diejenigen, die in 
der Jugend keine Gelegenheit hatten, sich 
durch Überstehen einer leichten Tuberku- 
lose zu festigen, ganz besonders der Gefahr 
eines schweren Verlaufes ausgesetzt sind. 
— Daß es sich bei den Erkrankungen im 
Felde hauptsächlich um Autoreinfektionen 


' und nicht um exogene Infektionen ge- 


(Dtsch. med. Wchschr. 


handelt hat, erscheint Ref. zweifelhaft. 
A. Brecke (Stuttgart). 


H. Selter-Königsberg i. Pr.: Die Tuber- 
kuloseimmunität auf Grund der 
heutigen Kenntnisse (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1923, Bd. 55, Heft 3/4, 
S. 318.) 

Einleitend Hinweis auf die geringe 


 Beweiskraft der von Much und v. Hayek 


(Dtsch, med. Wchschr. 1923, Nr. 23.) 


Verf. verwahrt sich gegen die Be- 


vertretenen Hypothesen. Verf. stellt dann 
zunächst die Frage: Gibt es eine Tuber- 
kuloseimmunität, wie entsteht sie und auf 
welchen Kräften beruht sie? Die epi- 


hauptungen Müllers. Grünberg(Berlin). : demiologischen und pathologischen Beob- 
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achtungen sowie die Tuberkulinstatistiken 
beweisen, daß es bei den mit Tuberkel- 
bazillen infizierten Menschen, bei den 
klinisch Erkrankten sowohl wie bei den 
latent Infizierten, eine Immunität gegen 
die eigenen Bazillen und gegen weitere 
Infektionen von außen gibt. Die Tuber- 
kuloseimmunität entsteht nur durch eine 
Infektion mit genügend virulenten Tu- 
berkelbazillen. Es genügt eine latente 
Infektion. Die Immunität tritt ein 2—4 
Wochen nach Eindringen der Tuberkel- 
bazillen in den Körper. Auf welchen 
Kräften die Tuberkuloseimmunität beruht, 
ist heute noch nicht zu sagen. Auf 
passivem Wege durch Übertragung von 
Serum immunisierter Tiere ist sie nicht 
zu erzielen. — Im zweiten Abschnitt der 
umfangreichen Arbeit untersucht Verf. die 
Bedeutung der Tuberkulinempfindlichkeit 
und die Entstehung der Tuberkulinreak- 
tion. Im normalen, nicht. mit Tuberkel- 
bazillen infizierten Organismus übt das 
Tuberkulin keine Wirkung aus. Die Tu- 
berkulinempfindlichkeit entsteht ebenso 
wie die Tuberkuloseimmunität nur durch 
Infektion mit lebenden, genügend viru- 
lenten Tuberkelbazillen. Die Tuberkulin- 
reaktion ist weder eine Antigen-Anti- 
körperreaktion in der gewöhnlichen Be- 
deutung, noch eine Anaphylaxinreaktion, 
da sich eine antigene Wirkung des Tu- 
berkulins nicht nachweisen läßt und die 
Tuberkulinempfindlichkeit passiv nicht 
übertragbar ist. Das Tuberkulin wird 
auch nicht an das tuberkulinempfindliche 
Gewebe gebunden. Es übt im Körper 
seine Wirkung aus, ohne von der Bildung 
giftiger Modifikationen abhängig zu sein. 
Nach seiner Wirkung ist es noch im un- 
veränderten Zustand im tuberkulösen Ge- 
webe vorhanden und wird allmählich 
durch den Urin ausgeschieden oder durch 
Fermente des Körpers abgebaut und so 
unschädlich gemacht. Verf. faßt das 
Tuberkulin als einen Reizstoff auf, der 
in spezifischer Weise auf ein entzündungs- 
bereites (allergisches) Gewebe einwirkt 
und es zur Entzündung bringt, ohne dabei 
gebunden oder in seiner Natur verändert 
zu werden. Was die Beziehungen zwi- 
schen Tuberkulinempfindlichkeit und Tu- 
berkuloseimmunität — jene setzt diese 
voraus — angeht, sind wir einstweilen 
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auf Vermutungen angewiesen. Da beide 
Erscheinungen nicht auf humoralen Re- 
aktionsstoffen beruhen, sondern eng an 
die Zellen gebunden sind, wird man wohl 
in der Veränderung der Zelle des Rätsels 
Lösung suchen müssen. Die Umstim- 
mung des Protoplasmas und des Chemis- 
mus der Zelle wird wahrscheinlich ver- 
ursacht durch besondere außerordentlich 
labile Stoffe der lebenden Tuberkelbazillen, 
die anscheinend die Virulenz bedingen. 
— Im 3. Abschnitt stellt Verf. die Frage: 
Gibt es beim Menschen eine biologisch - 
anatomische Heilung der Tuberkulose ? 
Die Frage wird verneint. — Im letzten 
Kapitel äußert sich Verf. zur Frage, 
ob die Lungenphthise im späteren Alter 
von den Herden der ersten Infektion aus 
oder durch Reinfektion von außen ent- 
steht. Er ist der Ansicht, daß die spä- 
teren tuberkulösen Erkrankungen in der 
Lunge und den anderen Organen in den 
meisten Fällen durch Metastasierung von 
den früheren tuberkulösen Herden aus 
veranlaßt werden. — In .einer kurzen 
Schlußbetrachtung wird gezeigt, wie die 
auf einzelnen Teilen des Forschungs- 
gebietes erzielten Ergebnisse, so weit wir 
auch noch von einer Lösung der ver- 
schiedenen Fragen entfernt sind, doch 
schon jetzt für die Behandlung, Diagnose 
und Bekämpfung der Tuberkulose mit 
Erfolg nutzbar gemacht werden können. 
M. Schumacher (Köln). 


S. A. Petrof: Immunological studies 
in tuberculosis. (Amer. Rev. of Tub., 
August 10923, No. 6, p. 412.) 

Die immunbiologischen Studien des 
Verf.s beschäftigen sich mit Reaktion des 
Tierkörpers gegen Injektionen mit Sub- 
stanzen, extrahiert aus pulverisierten Tu- 
berkelbazillen und dem Vergleich dieser 
Reaktionen mit den durch die Injektion 
toter Tuberkelbazillen und lebender Tu- 
berkelbazillen herbeigeführten. Erschei- 
nungen von Hautüberempfindlichkeit kön- 
nen bei mit lebenden Tuberkelbazillen 
infizierten Tieren hervorgerufen werden, 
nicht nur mit Alttuberkulin und den bis- 
her in Gebrauch befindlichen Tuberku- 
linen, sondern auch mit einem Teil der 
gepulverten Tuberkelbazillenextrakte, der 
ausfällbar durch Essigsäure in der Kälte 
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ist, und der als „Nukleoprotein-Bruchstück“ 
bezeichnet wird. Sie kann ebenfalls durch 
die Rückstandsantigene hervorgerufen wer- 
den, von denen alle Nukleoproteine und 
koagulierfähigen Proteine entfernt worden 
sind. (Verfahren nach Zinsser.) Die 
chemische Zusammensetzung dieser Sub- 
stanzen ist dunkel, wird aber gegenwärtig 
an verschiedenen Stellen studiert. 

Die Hautreaktionen, die mit diesen 
sogenannten Rückstandsmaterialien erzeugt 
werden, sind qualitativ identisch mit den 
Tuberkulin- und Nukleoproteinreaktionen, 
aber sie sind quantitativ schwächer. Wenn 
Meerschweinchen systematisch mit be- 
trächtlichen Quantitäten des sog. Nukleo- 
proteinanteiles des Extraktes behandelt 
werden, kann Hautüberempfindlichkeit 
von mildem Charakter hervorgerufen wer- 
den. Eine derartige Hautüberempfind- 
lichkeit ist aber nicht identisch mit Tu- 
berkulinüberempfindlichkeit. Die Reak- 
tionen sind gewöhnlich weniger markant 
als solche mit gleichem Material bei tu- 
berkulösen Meerschweinchen. Sie vergehen 
schneller und sie führen nie zu einer 
tiefen Gewebsschädigung. Es muß bis 
nach weiter anzustellenden Forschungen 
ungewiß bleiben, ob es sich dabei um 
eine spezifische Nukleoproteinüberempfind- 
lichkeit, die keine Beziehung zu den bei 
tuberkulösen Tieren beobachteten Haut- 
reakticnen hat, oder ob es sich um eine 
mildere Form der typischen Tuberkulin- 
reaktion handelt. Möglicherweise be- 
ruhen die Nukleoproteinreaktionen auf 
unbedeutenden Mengen von nicht extra- 
hierten Fragmenten, die trotz vorsichtigster 
Technik durch die Filter gelangt sind. 

Die Experimente des Verf. haben 
klar gezeigt, daB Hautüberempfindlichkeit 
durch die Injektion toter Tuberkelbazillen 
ebensogut hervorgerufen werden kann, 
wie durch Infektion mit lebenden. Über- 
raschend ist die Tatsache, daß diese sen- 
sibilisierende Wirkung von toten Tuberkel- 
bazillen durch Erhitzung auf 121° C und 
15 Atmosphären-Dampfdruck nicht be- 
seitigt wird. 

Die sogen. „Rückstands“-Materialien, 
in erheblicher Menge injiziert, haben nie- 
mals irgendeine Art von Hautüberempfind- 
lichkeit gegen eins der benutzten, verschie- 
denen Präparate auslösen können. 
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Die Antikörperstudien des Verf.s 
hatten das Ergebnis, daß komplement- 
bindende Antikörper bei Kaninchen durch 
die Injektion von toten und lebenden 
Tuberkelbazillen und den Nukleoproteinen 
erzeugt werden können. Dagegen war 
das niemals der Fall bei Verwendung 
der Rückstandsmaterialien. Trotzdem kön- 
nen letztere spezifische Hautreaktionen 
machen und in vitro mit wirksamen Anti- 
seris Komplementbindung geben. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


J. Holló und G. Holló- Budapest: Gibt 
es eine aspezifische Überemp- 
findlichkeit infolge von Tuber- 
kulose? (Dtsch. med. Wchschr. 1923, 
Nr. 30.) 

Bei Wiederholung der Versuche von 
Selter haben Verff. im Gegensatz zu 
Selter keinen Unterschied in der Reak- 
tionsfähigkeit von tuberkulösen und nicht 
tuberkulösen Menschen auf Pepton nach- 
weisen können. Mit Ausnahme eines 
Falles haben sämtliche ‚„Nichttuberkulöse“ 
auf Pepton reagiert; es war weder in der 
Größe, noch in der Qualität, noch im 
zeitlichen Auftritt und Verschwinden 
dieser Reaktionen irgendein Unterschied 
gegenüber den Reaktionen von Tuberku- 
lösen nachzuweisen. Verf. haben also 
keine experimentelle Grundlage gefunden, 
um an der Spezifität der Tuberkulose- 
ällergie zweifeln zu müssen. 

Grünberg (Berlin). 


C. Falkenheim und P. György- Heidel- 
berg: Die Prüfung von Tuber- 
kulinpräparatenin vitro mit. Hilfe 
der Serumlipasevergiftung. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 55, Heft 3/4, 
S. 466.) ; 

In einer früheren Arbeit (vgl. Beitr. 

z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 53, Heft 2/3, 

S. 250) notierten Verff. als das Ergebnis 

von Reagenzglasversuchen, daß das Tu- 

berkulin. vergiftend auf die Serumlipase 
wirkt. Jetzt stellen sie fest, daß die ver- 
schiedenen Tuberkulinpräparate sich durch 
eine differente Lipasevergiftungsfähigkeit 
unterscheiden. Die stärkste Giftwirkung 
auf die Lipase entfalten die zur kutanen 

Tuberkulosediagnostik hochwertigen Prä- 

parate. An der Spitze stehen das dia- 
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gnostische Tuberkulin und das Alttuber- 
kulin Merk sowie Alttuberkulin Höchst, 
in größerem Abstand folgen das Kuti- 
tuberkulin Höchst und das albumosefreie 
Tuberkulin Rosenbach.. Die Unterschiede 
in der Einwirkung auf die Lipase sind 
zurückzuführen auf die in den Tuberku- 
linen enthaltenen Peptonkörper. 
M. Schumacher (Köln), 


T. van Heelsbergen: Kritische Be- 
trachtungderSpronckschen expe- 
rimentellen Untersuchungen über 
Tuberkuloseimmunität. (Tydschr. 
voor diergeneeskunde 1923, Bd. 50, 
Heft 15, 15 S. [Holländisch].) 

Etwas polemisch angehauchte, übri- 
gens gut dokumentierte Arbeit, in der 
der Verf. im Gegensatz zu der Meinung 
Sproncks, daß es bis jetzt noch nicht 
gelungen war, ein tuberkulosefreies 
Tier durch Tuberkelbazillenprodukte 
tuberkulinempfindlich zu machen, erweist, 
daB dies mehreren Untersuchern schon 
längst gelungen ist. In dem Spronck- 
schen Tuberkulan hat man kein neues 
Prinzip zu erblicken, und wir wissen nicht 
einmal, ob man auf dem richtigen Wege 
ist, wenn man die Immunisierung zu er- 
reichen sucht in der Richtung der Tu- 
berkulinüberempfindlichkeit.e.. Wenn es 
Spronck gelungen ist, dieselbe passiv 
anderen Versuchstieren zu übertragen, so 
ist das entweder unrichtig oder nichts 
neues. — Über die Art des Tuberkulose- 
giftes sind wir durch die Untersuchungen 
Friedbergers und Satas schon teil- 
weise unterrichtet. Der Gedanke, mittels 
Extrakte tuberkulöser Gewebeemulsionen 
Tiere zu immunisieren, ist nicht neu, aber 
derartige Versuche sind bisher nicht ge- 
lungen. Die Sproncksche' Methode ist 
dieselbe, die schon von Bruschettini 
versucht wurde. Neue Perspektiven wer- 
den durch die Untersuchungen Sproncks 
nicht geöffnet. Vos (Hellendoorn.. 


F. Klopstock-Berlin: Über den Reak- 
tionsablauf bei der Serodiagno- 
stik auf aktive Tuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 19.) 

Für den Nachweis der Spezifität | 
einer Serumreaktion sind noch heute die | 
klassischen Experimente Fhrlichs maß- | 


REFERATE. 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


gebend, die nur dann eine Serumreaktion 
als spezifische ansprechen, wenn die im 
Serum befindlichen Immunstoffe von dem 
zur Verwendung kommenden Antigen 
adsorbiert werden, somit durch Vorbe- 
handlung des Immunserums mit dem 
Antigen eine positive Reaktion in eine 
negative verwandelt werden kann. Hier- 
nach ging auch Verf. vor und fand bei 
allen Versuchen ein konstantes und ein- 
deutiges Resultat, das folgende Schlüsse 
ziehen läßt: Die Serodiagnostik auf aktive 
Tuberkulose mittels des Wassermann- 
schen Antigens weist einen spezifischen 
Ambozeptor nach. Das unspezifische 
Lipoid hat an dem Adsorptionsvorgang 
keinen Anteil, sondern spielt die Rolle 
des Verstärkers.. Die Reaktion ist somit 
spezifisch. Bei zweifelhaftem Ausfall der 
Reaktion ist durch Vorbehandlung des 
Serums mit dem Antigen und Anstellung 
der Reaktion an dem abzentrifugierten 
Serum eine Bestätigungsreaktion möglich. 
(Die Spezifität wäre damit erwiesen und 
macht die Reaktion wertvoller. Ref.) 
Grünberg (Berlin). 


Jiwago und Lübarski: Das Schicksal 
der Tuberkelbazillen in einem 
gegen Tuberkuloseimmunisierten 
Organismus. (Tuberkulosefragen 1923, 
Bd. 1, Russisch). 

Nach einer kurzen Besprechung einer 
Reihe bekannter Arbeiten folgen die Er- 
gebnisse eigener Untersuchungen an weißen 
Mäusen und Meerschweinchen. Die in 
die Bauchhöhle immunisierter Tiere ein- 
geführten Tuberkelbazillen werden phago- 
zytiert bei weißen Mäusen vorwiegend 
von Lymphozyten, bei Meerschweinchen 
von polynukleären Leukozyten. Ein ge- 
ringer Teil der auf diese Weise einge- 
führten Tuberkelbazillen zerfällt auf dem 
Wege der Lipolyse oder der Splitterbil- 
dung. Bei weißen Mäusen ist dieser 
Zerfall intensiver und geschieht vorwie- 
gend mit Hilfe der Lipolyse. Die Mehr- 
zahl der eingeführten Bazillen wird mit 
den Fäzes ausgeschieden, ein Teil mit 
dem Harn. Sie gehen gleichfalls aus der 
Bauchhöhle in den Plutstrom und die 
verschiedenen Organe über. 

Grunke (Berlin). 
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Leighton W. Ray and James S. Ship- ' 


man: Studies on the biochemistry 
-and chemotherapy of tuberculo- 
sis. XXV. Tissue changes pro- 
duced by the action of the lipins 
of tubercle, grass and colon ba- 
cilli, and of liver. (Amer. Rev. of 
Tub. Vol. 7, April 1923, No. 2, p. 88.) 


1 


EEE. . . 10 
x.” 1 wir wer 3 o sa i 


377 


(Amer. Rev. of Tub. Vol. 7, April 1923, 
No. 2, p. 105.) 

Verf. prüfte die bekannten Versuche 

von Bergel nach, der auf Wachsplatten 


eine verdauende Tätigkeit der Lympho- 


| 
| 


Gewebsveränderungen, hervorgerufen 


durch die Wirkung der „Lipine“ der Tu- 
berkelbazillen, Grasbazillen, Bact. Coli 
und der Leber. 

Unter Lipinen werden zusammen- 
fassend einfache Fette, Tipoide, Fettsäuren 
und verwandte Substanzen verstanden. 

Die _Meerschweinchenexperimente 
führten zu folgenden Ergebnissen: 

Tuberkelbazillenlipine und entfettete 
Tuberkelbazillen besitzen die Kraft, eine 
lokale fibroblastische Reaktion von epi- 
theloidem Typ hervorzurufen mit Tuber- 
keln, Riesenzellen und Abszessen, wenn 
das Material in die Lungen oder sub- 
kutan injiziert wird. Dabei war konstant 
eine Hyperplasie der regionalen Lymph- 
drüsen, während in ihnen eine fibro- 
blastische Reaktion mit Proliferation des 
epitheloiden Typs nur durch die äther- 
und chloroformlöslichen Lipine erzeugt 
werden konnte. Epitheloide Tuberkel 
von dauerndem Bestand konnten nur durch 
chloroformlösliche und entfettete Tuberkel- 
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bazillen erzeugt werden, bei letzteren in ` 


weit stärkerem Maße. 
Reaktionen, wie die vorstehend ange- 


Ganz ähnliche 


deuteten, waren auch durch die Lipine | 


der Gras- 
rufen, so daß mehr von einer Fremd- 
körperreaktion gesprochen werden muß, 
als von einer spezifischen, die vielleicht 
in geringem Maße durch die wasserlös- 
lichen Produkte der Tuberkelbazillen modi- 
fiziert wird. Verkäsung konnte nie fest- 
gestellt werden. Die meisten Riesenzellen 
wurden durch entfettete, säurefeste Bazillen 
hervorgerufen. Entfettete Colibazillen 
können keine Riesenzellen erzeugen. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Clarence C. Reed: Studies on the 


und Colonbazillen hervorzu- 


biochemistry and chemotherapy 


of tuberculosis. 
ting ferments 


XXVI. Fat-split- 
in lymphocytes. 


zyten feststellen konnte, und zwar mit 
negativem Resultat. Es war keine Ver- 
dauung oder fettspaltende Wirkung von 
Iymphozytenhaltigem Material gegenüber 
Tuberkelbazillenwachs, Bienenwachs oder 
Lanolin nachzuweisen bei Prüfung durch 
die Plattenmethode nach Bergel. Dies 
soll auf der Tatsache beruhen, daß die 
Wachse so stabil sind, daß sie durch 
gewöhnliche Gewebsenzyme nicht hydro- 
Iysiert oder verdaut werden können. Auch 
mit frischem Pankreas konnte keine Ver- 
dauung beobachtet werden. Die Ein- 
stellungen im Wachs, die im Lumbator 
festgestellt werden, rühren einfach von 
Erweichungen her. Sie werden ebenso 
beobachtet bei Beschickung der Platten 
mit gekochtem Gewebe und Zellen und 
mit gänzlich untätigen Substanzen. Auch 
konnte keine Änderung der Reaktion (an- 
durch den Methylrotindikator) 
durch Iymphozytenhaltiges Material fest- 
gestellt werden, weder bei 37° nach 
24 Stunden, und bei 52° nach 48 Stunden, 
wie man bei Verdauungs- oder hydro- 
lytischen Vorgängen iin Wachs erwarten 
müßte. Schulte-Tigges (Honnef). 


Kleinschmidt-Hamburg-Eppendorf: Ex- 
perimentelle Untersuchungen 
über den Verlauf der Tuberku- 
lose beim neugeborenen und aus- 
gewachsenen Meerschweinchen. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1923, Nr. 42.) 

Auf Grund von Tierexperimenten 
kommt Verf. zu folgenden Resultaten: 

Der Verlauf der Tuberkuloseerkrankung 

bei künstlich infizierten Meerschweinchen 

ist trotz gleicher Infektionsdosis keines- 
wegs immer einheitlich. Bei Infektion 
nach Gewicht verhalten sich neugeborene 
und ausgewachsene Tiere gleich, bei der- 
selben Infektionsdosis dagegen zeigen die 
ausgewachsenen Tiere vielfach einen 
längeren Krankheitsverlauf. Bei dem als- 
bald nach der Geburt infizierten Meer- 
schweinchen ist mit einer verspäteten und 
unvollkommenen Entwicklung der Tuber- 
kulinempfindlichkeit zu rechnen. Die Tu- 
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berkuloseinfektion pflegt beim neugebo- 
renen Meerschweinchen den Gewichtsan- 
stieg lange Zeit kaum oder gar nicht zu 
beeinträchtigen, während beim ausgewach- 
senen Tier mit gleicher Erkrankungsform 
frühzeitig Abmagerung eintritt. 
Grünberg (Berlin). 


A. C. Starry and Max Goldberg: The 
lack of acid-fastness of tubercle 
bacilli in tissues preserved in 
formaldehyde. (Amer. Rev. of Tub, 
Februar 1923, No. 12, p. 1114.) 

In tuberkulösem Gewebe, das in 
ro?/, Formalin fixiert ist, können Tu- 
berkelbazillen nicht mit Karbolfuchsin ge- 
färbt werden. Erst nach Behandlung der 
Schnitte mit 2—3°/, Ammoniak ist das 
möglich. Schulte-Tigges (Honnef). 


Semenow: Eine neue Färbemethode 
der Tuberkelbazillen im Sputum. 
(Tuberkulosefragen 1923, Bd.ı, Russisch.) 

Zur Färbung eines auf übliche Weise 
fixierten Präparates verwendete Verf. ent- 
weder eine ı°/,ige wäßrige Dalielösung 
oder eine Mischung von IOccm einer 
ı0°/ igen alkoholischen Dalielösung und 

100 ccm einer 2”/,igen wäßrigen Karbol- 

säurelösung. Zur Entfärbung diente eine 

10°/ ‚ige alkoholische Schwefelsäurelösung. 

Zur Kontrastfärbung wurde eine !/,°/ ige 

wäßrige Aurantielösung benutzt. Die 

violett gefärbten Tuberkelbazillen treten 
deutlich auf dem goldenen Grunde her- 
vor. Mit Hilfe dieser Methode wird eine 
größere Zahl von Tuberkelbazillen gefärbt, 
als bei den Spenglerschen und Ziehl- 

Neelsenschen Färbungen. Die Dalie 

färbt gleichzeitig neben den Stäbchen 

auch die in ihnen enthaltenen Much- 
schen Granula. Mit der Daliefärbung 
konnte in einigen Fällen, wo Ziehl- 

Neelsen versagte, die Anwesenheit von 

Tuberkelbazillen im Ausstricht erbracht 

werden. Diese Vorzüge beruhen wahr- 

scheinlich auf einer, dank der Anwesen- 
heit eines Jodmoleküls, größeren als bei 
anderen Farbstoffen chemischen Affinität 
der Dalie zu den Tuberkelbazillen. 
Grunke (Berlin). 


Zadik Salom: Zur Kritik der neuen 
Sputum-Untersuchungsmethoden 
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auf Tuberkelbazillen. (Inaug.-Diss. 
Wien 1923.) 

Nach Ansicht des Verf.s ist die 
Muchsche Methode allein für den Nach- 
weis der Tuberkelbazillen unbrauchbar. 
Die Leuchtbildmethode gibt keine besseren 
Resultate, als die Ziehlsche Färbung. 
Die kombinierten Methoden, erst Gram 
und dann Ziehl, geben etwas bessere 
Resultate, als Zieh? allein. Die besten 
Resultate liefert die Berkasche Färbung. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Albert Vandremer: Etude sur la forme 
filtrante de certains bacilles tu- 
berculeux. (Soc. de Biol., Paris, 
7. VI. 23.) 

T.B. auf glyzerinfreie Kartoflelbrühe 
verimpft, verlieren ihre typische Form 
und Säurefestigkeit.e.. Nach 18 Kultur- 
aussaaten zeigen sich zusammengeklebte, 
mehr oder weniger verästelte Bakterien- 
massen und gekörnelte Formen, die sich 
ohne Erwärmen nach Ziehl oder mit 
Karbolgentianaviolett färben lassen. Sie 
sind Gram negativ und nicht säurefest. 
Filtriert und auf Petroffschen Nährboden 
verpflanzt, können sie wieder säurefeste 
Kulturen erzeugen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


P. Rondoni und P. G. Dal Collo-Neapel: 
Zur Frage der Virulenzsteigerung 
der saprophytischen säurefesten 
Bazillen. (Klin. Wchschr. 1023, 
Nr. 32, S. 1504.) 

Die Beobachtungen von Kolle und 
seinen Mitarbeitern und von Sanfelice, 
daB es gelinge, saprophytischen oder nur 
für Kaltblüter pathogenen säurefesten 
Stämmen durch fortgesetzte Meerschwein- 
chenpassagen eine Virulenz anzuzüchten, 
deren Wirkung auf das Meerschweinchen 
der der echten Tuberkelbazillen nahekam, 
konnten in‘ Versuchen mit den von 
Kolle selbst zur Verfügung gestellten 
Kulturen nicht bestätigt werden. Gewisse 
leichte Veränderungen (Infiltrate), die sich 
bei den geimpften Tieren fanden, mußten 
als Fremdkörperwirkung oder durch den 
chemischen Reiz der in den Bazillen- 
leibern zugeführten großen Eiweiß- und 
Fettmengen hervorgerufen angesehen wer- 
den; eine echte Anpassung an das para- 
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sitische Leben war niemals festzustellen. 
Die Frage, ob das von Kolles Mittei- 
lungen abweichende Ergebnis auf eine 
biologische Veränderung der Stämme zu- 
rückzuführen sei, bleibt offen. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Konrich-Berlin: Zum färberischen 
Nachweis der Tuberkelbazillen. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1923, Nr. 26.) 

| Die Konrichsche Färbung besteht 

“ darin, daß wie bei Ziehl-Neelsen mit 

kochendem Karbolfuchsin gefärbt, hierauf 

aber anstatt mit salzsaurem Alkohol, mit 
wäßriger Natriumsulfitlösung entfärbt und 
dann nicht mit Methylenblau, sondern mit 

Malachitgrün nachgefärbt wird. Bei ver- 

gleichenden Untersuchungen hat Verf. ge- 

funden, daß das Sulfittverfahren ohne 

Antiforminbehandlung erheblich mehr Ba- 

zilen erkennen läßt, als dasjenige von 

Ziehl-Neelsen, mit Anreicherung ist es 

nur wenig überlegen. Deshalb sollte das 

Sulfitverfahren wegen seiner größeren 

Sicherheit (schonendere Entfärbung als 

mit salzsaurem Alkohol) ausschließlich 

beim praktischen Betriebe der Unter- 
suchung tuberkulösen oder tuberkulose- 
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verdächtigen Auswurfs verwendet werden. 


Grünberg (Berlin). 


Wankel-Stettin: Über Meerschwein- 
chenimpfungen mit Auswurf- 
proben zur Trennung offener und 
geschlossener Lungentuberku- 
löser. 
Nr. 20.) 

Auf Grund seiner Untersuchungen 
stellt Verf. folgende Leitsätze auf: 1. Nicht 
alle Lungentuberkulösen, die Sputum nach 
außen entleeren, sind als ansteckend zu 
betrachten. In einem nicht unerheb- 
lichen Prozentsatz, der nach den vor- 

liegenden Untersuchungsergebnissen 64,3 

beträgt, kann selbst der Tierversuch Tu- 

berkelbazillen nicht nachweisen. Auch 
durch den wiederholten Tierversuch ge- 
lingt es oft nicht. 
tuberkulösen, in deren Auswurf mikro- 
skopisch Tuberkelbazillen nicht gefunden 
werden, können als geschlossen angesehen 
werden. Selbst in Fällen, in denen die 
ständig während der ganzen Krankheits- 


(Dtsch. med. Wchschr. 1923, ' 
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suchung keine Tuberkelbazillen ergeben 
hat, gelingt ihr Nachweis noch durch den 
Tierversuch. Nach den vorliegenden 
Untersuchungen hateer 35,7°/, mehr offene 
Lungentuberkulöse festgestellt alsdiemikro- 
skopische Untersuchung. 3. Auch die 
Fälle von Lungentuberkulose, die nur 
vorübergehend auf Grund des mikrosko- 
pischen Befundes als offene anzusehen 
waren, können nicht sämtlich als ge- 
schlossene angesehen werden, wenn die 
späteren mikroskopischen Untersuchungen 
Tuberkelbazillen vermissen lassen. Von 
28 derartigen Fällen erwiesen sich 14 
(50°/,) noch als offene, 2 davon selbst 
noch 4!/, Jahre nach dem letzten mikro- 
skopischen Nachweis der Bazillen. 4. Die 
Ausscheidung der Tuberkelbazillen erfolgt 
in manchen Fällen nur zeitweise. Sie 
kann zum Stillstand kommen, um nach 
Wochen wieder einzusetzen. 
Grünberg (Berlin). 


E. Thoma-Freiburg i. Br.: Experimen- 
telleundklinische Beobachtungen 
zur Kieselsäuretherapie bei aku- 
ten und chronischen Infektions- 
krankheiten. (Dtsch. Arch. f. klin. 
Med. Bd. 141, Heft 3 u. 4.) 

Die Resorbierbarkeit der Kieselsäure 


. vom Darm aus ist bisher nicht einwands- 


Dim un nn 


‚ Menschen, in 
2. Nicht alle Lungen- 


frei, besonders in quantitativer Hinsicht, 
klargestell. Die schädigende Wirkung 
der intravenös gegebenen Natriumsilikat- 
lösungen -beruht auf der Bildung freier 
Lauge. Als ein zur intravenösen An- 
wendung geeignetes Mittel erwies sich in 
Tierversuchen dasSiliquid, einekolloidale- 
Kieselsäurelösung von besonders hohem 
Dispersitätsgrad und großer Stabilität. 
Vorbehandlung mit Siliquid ließ nachträg- 
liche Infektion von Kaninchen mit Tuber- 
kelbazillen nicht angehen. Dagegen hatte 
regelmäßige Siliquidinjektion auf bereits 
infizierte Tiere ebensowenig einen heilen- 
den EinfluB wie auf den erkrankten 
einzelnen Fällen schien 
vielmehr eine Verschlechterung ein- 
geleitet worden zu sein; auch wo aus- 
gesprochen produktiver Charakter der 
Erkrankung vorhanden war, ließ sich 
keine vernarbungsfördernde Wirkung be- 


_ obachten. 
dauer wiederholte mikroskopische Unter- | 


Die Injektionen hatten gewöhnlich 
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Fieberanstieg und neutrophile Leukozy- 
tose zur Folge; es ist anzunehmen, daß 
die Reaktionserscheinungen nicht auf die 
Kieselsäure, sondern auf die physikalisch- 
chemische Beschaffenheit des Präparates 
zurückzuführen sind: als kolloidale hoch- 
disperse Lösung hat es eine protoplasma- 
aktivierende und — infolge seiner großen 
Oberfläche — adsorbierende Wirkung und 
eignet sich so zur Anwendung bei akuten 
Infektionskrankheiten, wie durch Versuche 
bestätigt wird. ŒE. Fraenkel (Breslau). 


IV. Diagnose und Prognose. 


REFERATE. 


‚ 


_ Fieber, 
. selten an Husten leiden. 


Alfons Winkler - Heilstätte Enzenbach, 


Steiermark: Über die Qualitäten 
der Atemgeräusche. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1923, Bd. 35, Heft 3/4, 
S. 308.) 

Verf. unterscheidet 4 Qualitäten: 
Lautheit, Klanghältigkeit, Reinheit 
und Höhe. Die Lautheit ist durch 
die Intensität gegeben, mit der die Atem- 
geräusche zur Wahrnehmung gelangen. 
Es können absolut bzw. relativ laute und 
leise Atemgeräusche differenziert werden. 
— Klanghältigkeit weist der größte 
Teil pathologischer Atemgeräusche auf. 
Aus der klinisch zu beobachtenden, fast 
ununterbrochenen Reihe des Beiklangs 
können empirisch die Gruppen des hau- 
chenden, vesikobronchialen, bronchovesi- 
kulären und bronchialen bzw. ampho- 
rischen Atmens abgetrennt werden. — 
Die Gleich- bzw. Ungleichförmigkeit der 


Atemgeräusche entspricht der Art ihrer 


Entstehung und erlangt beim sakkadierten 


Atmen sowie als Unreinheit bei der. 


Differenzierung des pulmonal entstehenden 


unreinen Atemgeräusches praktischen Wert. 


— Die Höhe ist praktisch von unter- 
geordneter Bedeutung (scharfes Atmen), 
M. Schumagrher (Köln). 


Fólix Regnault: Comment Laënnec 
decouvrit l’auscultation et Piorry 
la percussion. (La Presse Méd., 
No. 66, Suppl., p. 1377, 18. VIII. 23.) 

Interessante Mitteilungen über die 

Entdeckung des Stethoskops durch Laën- 

nec und des Plessometers .durch Piorry. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn!. 


 krankung 
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P. Armand- Delille, Isaac Georges et 
Ducrohet: La spleno-pneumonie _ 
tuberculeuse chronique chez 
l'enfant. (La Presse Med, No. 49, 
p. 551, 20. VI. 23.) 

Die Verff. machen auf ein Krank- 
heitsbild aufmerksam, das sie in ihrem 
Krankenhause auf der Abteilung für tu- 
berkulöse Kinder unter 230 lungenkranken 
5mal zu beobachten Gelegenheit hatten. 
Es handelt sich um Kinder oder Säug- 
linge, die wegen Tracheobronchialdrüsen, 
Spitzenerkrankung usw. geschickt sind, die 
aber sonst gesund erscheinen, nicht an 
Kurzatmigkeit, Appetitlosigkeit, 
Die äußere 
Betrachtung ergibt oft geringere Ausdeh- 
nungsfähigkeit einer Seite, die Perkussion 
deutliche einseitige Schallverkürzung, die 
jedoch über Spitze und Basis etwas auf- 
gehellt ist. Statt des Vesikuläratmens 
hört man Hauchen mit metallischem Bei- 
klang besonders beim Ausatmen und in 
der Nachbarschaft der Wirbelsäule. Deut- 
liche Bronchoagophonie und verstärkter 
Stimmfremitus. In den reinen Fällen 
keine Nebengeräusche. Vereinzelt werden 
kleine Spitzenkavernen beobachtet. Auf 
dem Röntgenbilde sieht man eine Seite 
völlig verdunkelt, die andere ist frei. Bei 
näherem Zusehen findet man, daß Spitze 
und Basis etwas heller wird. Das 
Zwerchfell ist fast unbeweglich. Der Ver- 
lauf der Erkrankung kann Jahre dauern, 
ohne daß eine Änderung eintritt. Auch 
wurde in einem Falle Verschlimmerung, 
in einem andern Falle Schwinden der 
Erscheinungen beobachtet. T.B. wurden 
2mal nachgewiesen. Um Rippenfell- 
erkrankung kann es sich nicht handeln, 
da Röntgenbild, negatives Punktionser- 
gebnis und Versuche mit Einlassen von 
Stickstoff dagegen sprechen. Große Ähn- 
lichkeit hat das Krankheitsbild mit der 
von Grancher beschriebenen Spleno- 
pneumonie. Über den Beginn der Er- 
laßt sich nichts sagen; die 
Kinder kamen mit dem ausgesprochenen 
Krankheitsbilde ins Krankenhaus. Auf 
Grund von Leichenbefunden kann wenig 
berichtet werden, da die meisten Kinder 
am Leben sind. Pathologisch handelt es 
sich vielleicht um einen unvollkommen 


allergischen Zustand, der zwischen der 
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tion im Kindesalter und der auf die | chialen Exspirium und ist aus der Ana- 
Lungen begrenzten Erkrankung’ des Er- | tomie der Lunge abzuleiten. Rechtsseitige 
wachsenen steht. Bronchophonie ist nie für die Diagnose 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). der Lungentuberkulose verwendbar. Links- 
seitige Bronchophonie ist hierfür verwert- 
bar, da normalerweise Bronchophonie 
nie allein links angetroffen wird. Beider- 
ı seitige Bronchophonie kann den Verdacht 
— Einige Bemerkungen zur Frage der | auf linksseitige Tuberkulose erwecken. Sie 
Differentialdiagnose zwischen Tuber- ' soll zu besonders gründlicher Unter- 
kulose und Hyperthyroidismus. (Amer. suchung und Beobachtung auffordern. Sie 
Rev. of Tub. Vol. 7, May 1923, No. 3, | darf bei unklaren Fällen aber nicht den 
p. 186.) Ausschlag geben. Bronchophonie über 
Lungentuberkulose wird häufig durch | Kavernen hat Metallklang. (Auch Ref. 
Hyperthyroidismus kompliziert. Klinische | ist der Ansicht, daß Bronchophonie nur 
Beobachtungen dabei zeigen, daB der | äußerst vorsichtig Tür die Diagnose ver- 
Hyperthyroidismu dabei sekundärer Natur | wendbar ist.) Grünberg (Berlin). 
ist. Eine wirkliche Schilddrüsenhyper- 
plasie kann durch tokische Wirkung von | J.Beyne: L’etude graphique du debit 
der Tuberkulose her hervorgerufen wer- respiratoire au moyen du masque 
den. Durch die toxischen Produkte wird de Pech. (La Presse Méd. No. 64, 
eine Reizung des sympathischen Nerven- p. 698, 11. VIII. 23.) 
systems mit vermehrter Adrenalinsekre- An der Hand einer Reihe von 
tion bewirkt. Diese hinwiederum löst | graphischen Kurven wird der Wert der 
eine erhöhte thyroide Sekretion hervor, | Pechschen Maske für klinische Unter- 
die zur Hyperplasie der Schilddrüse führen suchungen vor Augen geführt. 
kann. Schulte-Tigges (Honnef, Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


William R. Vis: Some remarks on 
the-differentialdiagnosis of tuber- 


allgemeinen Aussaat nach der Erstinfek- bedingungen dem physiologischen bron- 
culosis versus ee 


Léon Bernard et Vitry: Les adeno- 
pathies trachéobronchiques de la 
seconde enfance. (Acad. de Méd, 


' Perrin et Yovanovitsch: Troubles du 
système nerveux organo-végetatif 
| et tuberculose pulmonaire. (Paris, 

Paris, ı0. VII. 23.) ı Medical, Jahrg. 13, No. 13, 31. III. 23.) 

Man darf bei Kindern vergrößerte | . Störungen im organo-vegetativen Ner- 
Tracheobronchialdrüsen nicht immer für ; vensystem bei Lungentuberkulose treten 
eine tuberkulöse Erkrankung halten. Die | zwar wenig in Erscheinung, können jedoch 
Schwellung kann auch andere Ursachen | für den Verlauf der Erkrankung wichtige 
haben. Ausschlaggebend ist der Pirquet, | Merkmale liefern. 
der stufenweise angewendet, oft den An- Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
fang der Tuberkulose erkennen läßt. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). | Bacmeister: Die Stellung der Quali- 
| tätsdiagnose bei Lungentuberku- 

Noodt-Berlin: Die diagnostische Be- | lose und ihre Bedeutung für die 

deutung der Bronchophonie. |i Therapie. (Münch. med. Wochschr. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1923, Nr. 19.)! 1923, Nr. 38.) 

Bei planmäßigen Untersuchungen in | Lesenswerte allgemeine Ausführungen 
der Rosinschen Poliklinik ist Verf. zu , über den Wert der Qualitätsdiagnose an 
folgenden Resultaten gekommen: Broncho- | Stelle der bisher gebräuchlichen Turban- ` 
phonie findet sich, bei lungengesunden | Gerhardtschen Dreistadieneinteilung, die 
Menschen rechts in 88°/,, links in 0°/, | sich nur auf eine quantitative Einschätzung 
rechts und links in 5°/,, keine Broncho- | des physikalischen Augenblicksbefundes 
phonie in 7°/,. Bronchophonie ist rechts- | beschränkt. Die chronische bronchogen 
physiologisch. Rechtsseitige Broncho- | entstandene Lungentuberkulose wird ein- 
phonie entspricht in ihren Entstehungs- | geteilt in: 
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progrediente nn ae 
stationäre nodöse P ? 
medaia rum: 
; nische ; 
neigende exsudative. 
bronchopneumo- 
latente . 
nische 


Die Hinzufügung, ob offene oder 
geschlossene Tuberkulose, Angabe des 
Sitzes und etwaiger Kavernenbildung gibt 
dann eine ausführliche Beschreibung des 
Falles als Grundlage für Prognose und 
Therapie. Kurze Beschreibung der ein- 
zelnen Formen zur klinischen Diagnosen- 
stellung. Bochalli (Lostau). 


H. Mantchik, de Geneve: Pseudo -he- 
moptysies trachéales d'origine 
venectasique (Rev. de la Tub. 
Paris, 1922, 3. Serie, T. 3, No. 7.) 

Blutung aus einer kleinen Venen- 
vereiterung des Kehlkopfes, die bei einem 
48jährigen Manne eine Lungenblutung 

‚vortäuschte und auf intratracheale Ad- 

renalineinspritzung zurückging. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


S. A. Savitz - Philadelphia: The signi- 
ficance of gastrointestinal dis- 
turbances in early pulmonary 
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Tuberculosis. (New York med. Journ. 


Vol. 118, No. 2.) 
Bei allen Magendarmstörungen soll 


man die Möglichkeit einer Lungentuber- | 


kulose im Auge behalten. Sie sind nach 
einer Statistik in über 6°/, ein Früh- 
symptom für Tuberkulose. Die Zusam- 
menhänge sind nicht geklärt, Pottenger 
will sie entwicklungsgeschichtlich aus der 
Entstehung des Lungensystems aus dem 
Darmtraktus ableiten. 
Schelenz (Trebschen). 


0. Vedel Brandt- Boserup-Sanatorium bei 
Roskilde, Dänemark: Über die Be- 
deutung der komplizierenden 
Rippenfellentzündung für die Pro- 
gnose der Lungentuberkulose. 


(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1923, Bd. 55, 


Heft 3/4, S. 498.) 

Eine die Lungentuberkulose kompli- 
zierende Pleuritis bessert die Prognose 
nicht. Das Dauerresultat einer Heilstätten- 
kur wird ebenfalls durch diese Kompli- 
kation nicht günstig beeinflußt. 

M. Schumacher (Köln). 
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' Josef Erdölyi-Budapest: Die Differen- 


zierung der im Felde der Lungen- 
spitze sichtbaren zirkumskripten 
Schatten auf Grund des „Schluck- 
verfahrens“. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 33, S. 1551.) 

Lymphdrüsenherde, Verkalkungen in 
der vergrößerten Schilddrüse, selten auch 
fleckförmige Verdickungen in den Rücken- 
muskeln, können Lungenspitzenherde vor- 
täuschen. Das Hustenlassen ist nicht. 
geeignet, über den Ausgangspunkt der 
Schatten Aufklärung zu geben; auch mit 
Hilfe verschiedener Durchleuchtungsrich- 
tung und Röhreneinstellung gelingt das 
in einer Reihe von Fällen nicht. — Beim 
Schlingakt — am besten mit Hilfe eines 
Schluckes Wasser — werden Kehlkopf 
und supraklavikulare Weichteile, bisweilen 
im Ausmaße mehgerer Zentimeter, ge- 
hoben; extrapulmonale Schatten ändern 
dabei ihre Lage in der Projektion der 
Lungenspitzen. E. Fraenkel (Breslau). 


Harry Lee Barnes: The X-ray in the 
diagħosis of pulmonary tuber- 
culosis. A comparison of X-ray 
and physical signs in IOOO cases. 
— Die Rolle der Röntgenstrahlen bei 
der Diagnose der Lungentuberkulose. 
Ein Vergleich zwischen Röntgenbefunden 
und physikalischen Zeichen an der 
Hand von 1000 Fällen. (Amer. Rev. 
of Tub. Vol.7, May 1923, No. 3, p. 202.) 

Verf. fand bei 592 Fällen mit posi- 
tivem Sputum nur 5 mit negativem Rönt- 
genbefund und von diesen hatten bei 
sehr genauer Betrachtung der Films 4 ge- 
ringe Spitzenveränderungen. Bei diesen 

592 Fällen fanden sich in 6°/, Krank- 

heitsveränderungen einer Spitze, die der 

physikalischen Untersuchung entgangen 

waren. In 64°/, dieser Fälle war im 

Röntgenbild die Erkrankung ausgedehn- 

ter, als die physikalische Untersuchung 

ergeben hatte. In 6°/, ergab die physi- 
kalische Untersuchung mehr, als der Rönt- 
genbefund. In 30°/, stimmten Lungen- 


: befund und Röntgenbefund ungefähr über- 


ein. Von 310 Fällen mit negativem Spu- 
tum, bei denen Schallverkürzung und 
Rasseln nicht gefunden wurde, zeigten 
40°/, pathologischen Röntgenbefund. Von 


728 Spitzenbefunden mit Schallverkürzung 
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und Rasseln waren 36°/, ohne patholo- | gegen ließ die nach 24 Stunden erfolgte 
gischen Röntgenbefund. Schlußablesung keine Unterschiede er- 
Schulte-Tigges (Honnef). kennen. — Dasselbe Ergebnis hatte der 
Versuch bei den meisten der Fälle mit 
aktiver Bronchialdrüsentuberkulose; bei 
| einer geringeren Zahl wurde mit Morfin 
med. Korr.-Bl. 1923, Nr. 3.) eine Verstärkung erzielt. Einige Male 
Kurze Ausführungen über die Lei- | war die Morfintuberkulinreaktion positiv, 
stungsfähigkeit der Röntgenuntersuchung. | die mit Tuberkulin allein negativ. (Nach 
„Was die Diagnose der Spitzentuberkulose dem Wortlaut der Arbeit ist für die Kon- 
im Röntgenbild anbelangt, so kann nicht | trolle konzentriertes Alttuberkulin gewählt 
scharf genug betont werden, daß ein | worden; da das Morfingemisch Tuber- 
frischer Katarrh weder auf dem Schirm , kulin in 50°/ iger Konzentration enthielt, 
noch auf der Röntgenplatte erscheint.“ | erscheint das Vergleichsergebnis nicht 
„Wertvolles leistet das Röntgenbild bei : einwandsfrei. Ref.) 
der zuerst von Grau beschriebenen, für E. Fraenkel (Breslau). 
das Sekundärstadium der Tuberkulose 
der Erwachsenen charakteristischen zer- @. J. Huet: Tekortkomingen der 


Fein - Stuttgart: Lungentuberkulose 
und Röntgenverfahren. (Württ. 





streutherdigen Tuberkulose.“ Es ist un- tuberculinereactie. 

vorsichtig dem Patienten die Röntgen- Nachdem ursprünglich der v. Pir- 

platte in die Hand zu geben. quetschen Reaktion eine sehr große Be- 
A. Brecke (Stuttgart). deutung zugewiesen wurde, meint man 


jetzt, daß eigentlich nur einem negativen 

Gustav Riedel-Frankfurt a/M.: Die Pir- Ausfall der Reaktion Bedeutung zukommt. 
quetsche Hautreaktion mit Alt- Es kommen aber ohne Zweifel Fälle von 
und Morotuberkulin. (Klin.Wchschr. Tuberkulose vor, wo die Tuberkulin- 
1923, Nr. 32, S. 1503.) reaktion negativ ausfällt. Zum größten 
In der Verdünnung gab das Moro- : Teil sind das leichtere Fälle, mitunter 
präparat nie positiven Ausschlag, Alt- | aber auch schwere. Ein positiver Aus- 
tuberkulin Höchst r:ı10 häufig, 1: 100 | fall der Reaktion sagt nur, daß der Kör- 
selten. Im übrigen zeigte sich das Moro- per mit Tuberkelbazillen in Berührung 
präparat überlegen, indem einige Fälle, ist. Weit empfindlicher ist die intrakutane 
bei denen Alttuberkulin versagte, damit | Tuberkulinreaktion (Mantoux), doch ab- 
reagierten. Verdünnungen spielen prak- ‚ solut zuverlässig ist dieselbe ebensowenig 
tisch keine Rolle (es sei denn: zu pro- wie die v. Pirquetsche Reaktion. Der 
gnostischen Zwecken! Reef.). Verf. hat beobachtet, daB die Tuber- 
E. Fraenkel (Breslau) kulinüberempfindlichkeit der Haut nicht 

. absolut abhängig ist von tuberkulösen 

Anders Aronson-Sandträsk (Schweden): Prozessen. — Die intrakutanen Tuber- 
Versuche üper eine Sensibilisie- ; kulineinspritzungen sind nicht ganz un- 
rung der Pirquetschen Reaktion. | gefährlich. Noch ganz abgesehen von 
(Klin. Wchschr. 1923, Nr. 27. S. 1261.) : 


: Reaktionen beim Gesunden infolge un- 
In Anlehnung an die Beobachtungen | reinen Tuberkulins, liegt auch ın der Be- 
von v. Gröer und Hecht wurden ver- | urteilung wiederholter Einspritzungen eine 
gleichende Pirquetimpfungen mit reinem | gewisse Schwierigkeit. 
 Alttuberkulin an dem einen und mit einem Es gelang dem Verf. beim gesunden 
Gemisch von Alttuberkulin (aus derselben ' Kaninchen eine Tuberkulinreaktion her- 
Flasche) und 1°/,iger Morfinlösung an | vorzurufen; es ist nicht unwahrscheinlich, 
dem anderen Arme des gleichen Kindes : daß auch beim gesunden Menschen eine 
vorgenommen. Bei allergischen, aber keine Tuberkulinreaktion hervorgerufen werden 
Zeichen aktiver tuberkulöser Erkrankung ‘ kann. Wiederholung der Einspritzungen 
aufweisenden Impflingen war die unmittel- ist also nicht zu empfehlen. Die intra- 
bare Reaktion — zum Teil noch nach | kutane Einspritzung soll mit r mg Alt- 
5 Stunden — mit Morfin stärker, da- , tuberkulin erfolgen. Ein negativer Aus- 





len 


fall der Reaktion schließt eine Tuber- 
kuluse keineswegs aus. 
Vos (Hellendoorn). 


Garddöre et Mayoux: Valeur pronos- 
tique de la cuti-réaction à la tu- 
berculine. (Soc. Med. des Höp. de 
Lyon, 26. VI. 23.) Ä 

Eine Reihe Untersuchungen ergaben, 
daß die Cutireaktion für die Prognose 
ıler Lungentuberkulose einen geringen 

Wert hat. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Koopmann: Beitrag zur Anatomie 
der Ponndorfimpfreaktion. (Derm. 
Wchschr. Juni 1923, Bd. 76, Nr. 20 a.) 

Verf. hat positive Ponndorfimpffelder 
histologisch untersucht mit folgendem Er- 
gebnis: 1. Als Ausdruck der ersten Tuber- 
kulinwirkung auf die Retezellen findet 
man Plasmaquellung, Zellvakuolisierung 
mit Blasenbildung innerhalb des Rete 
und Zellkernfiockung. In diesen Ver- 
änderungen wird ein Gewebsausdruck für 
das bei disparenteralem Abbau von Tuber- 
kulin entstehende giftige Zwischenprodukt 
gesehen. 2. Je nach der Intensität der 

Entstehung dieses giftigen Zwischenpro- 

duktes kommt es zur Entwicklung von 

sekundär unspezifischen entzündlichen Ver- 
änderungen, deren Wirkung auf den Ge- 
samtorganismus am Blutbild abzulesen ist 
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und die zusammen mit Spuren des giftigen 


Zwischenproduktes auf dem Blut- oder 
Lymphwege Herdreaktionen hervorrufen 
können. 3. Man kann durch Oberhaut- 
impfungmitverdünnten Tuberkulinlösungen 
tuberkuloide Strukturen der Cutis er- 
zeugen. Diese entstehen allerdings erst 
in Form einer Spätreaktion. In den 
frühen Reaktionsstadien findet man keine 
tuberkulösen Strukturen. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Platonow: Die Serodiagnose der 
Tuberkulose mit Besredkas An- 
tigen. (Tuberkulosefragen 1923, Bd. ı, 
Heft ı. Russisch.) 

Verf. untersuchte die Komplement- 
ablenkung an 159 Sera mit folgendem 
Ergebnis: von o Lupussera gaben 8 eine 
positive Reaktion, von So T.ungentuber- 
© kulösen waren 70 positiv; 10 klinisch 
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manifest tuberkulöse Kinder gaben alle 
eine positive Reaktion, von 34 tuberku- 
loseverdächtigen Kindern waren Iı positiv. 
Negativ waren ı Typhus abd., ı Rheu- 
matismus, I Asthma bronchiale. Die 
Pirquetsche Reaktion und die Komple- 
mentablenkung zeigten keine Parallelität. 
Von 26 angeblich Gesunden gaben eine 
positive Reaktion 8 Patienten, bei denen 
später klinisch geringe aktive Prozesse 
nachgewiesen werden konnten. Verf. be- 
nutzte bei seinen Untersuchungen 10fach 
verdünnte Sera mit gutem Erfolg. 
Grunke (Berlin). 


Aronson and Lewis: Further studies 
on the complement fixation re- 
action as applied to tuberculosis. 
— Weitere Forschungen über Komple- 
mentbindungsversuche bei Tuberkulose. 
(Amer. Rev. of Tub. 1923, Vol. O. 
No. 11, p. 1024.) 

Nach Ansicht der Verff. ist in der 
jüngsten Vergangenheit der Wahl des An- 
tigens zu grobe Aufmerksamkeit geschenkt 
worden, unter Vernachlässigung anderer 
wichtiger Faktoren. Gleichwertige Anti- 
gene sind PFPetroffs Glyzerinextrakt, Bes- 
redkas Antigen, der Alkoholextrakt der 
Tuberkelbazillen (Craig), die einfache 
Suspension lebender Tuberkelbazillen und 
das Autolysat von Cooper. Welches 
Antigen man auch benutzt, es reagieren 
ı0°/, klinisch nicht Tuberkulöser eben- 
falls positiv. Für das Zustandekommen 
der Reaktion sind 2—4 Stunden erfor- 
derlich, bei der klassischen Wassermann- 
reaktion !/, Stunde. Zu Kontrollversuchen 
wurde ein hochwertiges Ziegenserum be- 
nutzt. Es gelang nicht, in den Körper- 
flüssigkeiten und Geweben tuberkulöser 


. Tiere Antigene durch Extraktion mit Al- 
` kohol nachzuweisen. 


Schulte-Tigges (Honnef). 


G. Seiffert-München: Komplement- 
bindung bei Tuberkulose, Be- 
deutung des Antigens. (Klin. 
Wchschr. 1023, Nr. 33, S. 1554.) 

Versuche, ein brauchbares Komple- 
mentbindungsantigen mit wässerigen 

Suspensionen und Extrakten herzustellen, 

führten zu keinem befriedigenden Ergebnis. 


‚ Auch ein Antigen, das nach Boquet- 


BD. 39, HEFT 5. 
1924. 


Negre aus dem mit Azeton vorbehan- 


REFERATE. 
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delten und dann mit Methylalkohol extra- 


hierten Tuberkelbazillen gewonnen wurde, 
wies häufig mit Seren Nichttuberkulöser 


Hemmungen auf. Dagegen ergab die 


gleichzeitige mit einem Methylalkohol- 
Azetongemisch bei Hitze vorgenommene 
Extraktion lebender oder durch längeres 
Kochen abgetöteter Tuberkelbazillen hu- 
maner sowohl wie boviner Herkunft — 
auch andere, nichtpathogene, säurefeste 
Bazillen waren „ziemlich brauchbar“ — 
ein Antigen, das bei tuberkulosefreien 
Rindern und Menschen — abgesehen 
von einigen fraglichen Reaktionen bei 
Syphilitikern — stets negative, bei tuber- 


kulösen Rindern in etwa 60°/,, bei tuber- 
kulösen Menschen in etwa 70°/, positive | 


Reaktion gab. Ob es die Aktivität, ob 
es die Erkrankungsform ist, von der der 
Ausfall abhängt, welche praktische Be- 
deutung der Reaktion zukommt, muß die 
klinische Prüfung entscheiden. — Nicht 
das Lezithin, auch nicht das Bazillen- 
eiweiß, sondern die in der Bazillenhülle 
enthaltenen Wachskörper scheinen die 
Wirksamkeit des Antigens zu bedingen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


G Musa- Berlin: Über die Senkungs- 
reaktion der roten Blutkörper- 
chen und ihre Ursachen. (Klin. 
Wchschr. 1923, Nr. 34, S. 1591.) 

Die Höbersche Theorie, daß die 

Beschleunigung der Sedimentierung durch 

eine Verschiebung der im Plasma vor- 

handenen Eiweißanteile zugunsten der 

Globuline auf dem Wege über eine Ver- 

minderung der elektrischen Ladung der 

Erythrozyten bedingt sei, wurde vom Verf. 

in. der chemischen Abteilung des Patholog. 

Instituts und der Univ.-Frauenklinik Berlin 

mit dem Verfahren von Westergren- 

Katz nachgeprüft. Ein Parallelgehen der 

Senkungsbeschleunigung mit dem Globu- 

lingehalt des Plasmas wurde nicht als 

Regel gefunden. Es ist daher anzu- 

nehmen, daß noch andere, z. T. wohl 

noch unbekannte Faktoren von wesent- 
licher Bedeutung sind. Auch die Frage, 
ob tatsächlich mit abnehmender elek- 
trischer Ladung die Senkungsbeschleuni- 
gung wächst, ist noch nicht entschieden. 
E. Fraenkel (Breslau). 
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Ernst A. Schmidt-Luisenheim in Baden: 
Über die klinische Bedeutung der 
Blutkörperchensenkungsprobe 
für die Diagnose der Lungen- 
tuberkulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1923, Bd. 55, Heft 3/4, S. 378.) 

Bei 685 Frauen, darunter 500 Fälle 
unkomplizierter Lungentuberkulose, wurde 
die Senkungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkörperchen nach der Methode von 
Linzenmeier bestimmt. Sein Gesamt- 
urteil gibt Verf. dahin ab: Die Blutkör- 
perchensenkungsreaktion kann wohl in 
geeigneten Fällen in der Diagnostik der 
Lungentuberkulose Verwendung finden 
und stellt ohne Zweifel eine Bereicherung 
unserer Untersuchungsmittel dar, es haften 
ihr aber auch alle Fehler einer unspezi- 
fischen Reaktion an und ihre Resultate, 
mag es sich um Differentialdiagnose gegen- 
über dem Gesunden oder um Beurteilung 


einer gegebenen Krankheit handeln, sind 


| 


nur mit Einschränkung und unter steter 
Kontrolle durch die übrigen Unter- 
suchungsmethoden verwertbar. 

M. Schumacher (Köln). 


Friedrich Krimphoff-Heilstätte Edmunds- 
thal-Siemerswalde: Über den prak- 
tischen klinischen Wert der Sen- 
kungsgeschwindigkeit der -roten 
Blutkörperchen bei der Lungen- 
tuberkulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1923, Bd. 55, Heft 3/4, S. 365.) 

Aus seinen Untersuchungen an 50 Ge- 
sunden und 150 Lungentuberkulösen zieht 
Verf. im wesentlichen folgende Schlüsse: 
Die Senkungsreaktion ist im allgemeinen 
differential-diagnostisch nicht verwertbar. 
Aus ihrem negativen Ausfall allein läßt 
sich ein aktiv tuberkulöser Prozeß nicht 
ausschließen, die Behandlungsbedürftigkeit 
der Lungentuberkulose also auch nicht 
verneinen. Dagegen muß der positive 
Ausfall im Verein mit dem übrigen kli- 
nischen Befund als Zeichen der Aktivität 
angesehen werden und für die Behand- 
lungsbedürftigkeit sprechen. Eine normale 
Senkungsreaktion bedeutet alleinnoch keine 
günstige Prognose. Zwischen den Tuber- 
kulinreaktionen und der Senkungsreaktion 
besteht keine gesetzmäßige Beziehung. 

M. Schumacher (Köln). 
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L. Alterthum-Königsberg i. Pr.: Über 
die Senkungsgeschwindigkeit der 
roten Blutkörperchen bei der 
Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1923, Bd. 55, Heft 3/4, 
S. 511.) 

In 159 Fällen wurde nach der Me- 
thode von Westergren die Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blutkörperchen 
bestimmt. Nach diesen Untersuchungen 
scheint es, daB jede aktive Lungentuber- 
kulose zu einer beschleunigten Senkung 
führt. Doch kommt der Senkungsprobe 
als Aktivitätsdiagnostikum keine größere 
Bedeutung zu als der Feststellung der 
Körperwärme. Die Senkungsprobe ist für 
die Differentialdiagnose zwischen Lungen- 
tuberkulose und anderen Lungenkrank- 
heiten nicht verwertbar, ebensowenig für 
die Differentialdiagnose zwischen Lungen- 
tuberkulose und anderen nicht in der 
Lunge lokalisierten Erkrankungen. Die 
` Methode von Grafe, durch probatorische 
Tuberkulininjektionen die Senkungsprobe 
zu verfeinern, führt nicht zum Ziel. An 
Hand der Senkungswerte gelingt es auch 
nicht, die pathologisch-anatomischen For- 
men der Lungentuberkulose zu diffe- 
renzieren. Für die Prognose sind nur 
die Resultate fortlaufender Untersuchungen 
der Senkungsgeschwindigkeit verwertbar. 
Therapeutische Richtlinien hat die Fest- 
legung der Senkungswerte bisher nicht 
gegeben. M. Schumacher (Köln). 


Deloff -Scheidegg-Mannheim: Die Be- 
stimmung der Senkungsgeschwin- 
digkeit der Erythrozyten beikind- 
licher Tuberkulose. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1923, Nr. 18.) 

Zusammenfassend sagt Verf, daß 
die Bestimmung der S.Z. (Senkungszahl) 
ein wertvolles klinisches Hilfsmittel ge- 
worden ist. Sie gibt, richtig bewertet, 
brauchbare Anhaltspunkte in diagnosti- 
scher, differential-diagnostischer und pro- 
gnostischer Beziehung. Sie ermöglicht 
bei Anwendung spezifischer Therapie einen 

Einblick in das innere Geschehen im 

Körper, in Feinheiten, die durch andere 

Methoden nicht nachzuweisen sind, und 

erleichtert so Auswahl und Kontrolle der 

geeigneten Fälle. Mit Hilfe der S.Z. 

können Ausheilungsvorgänge bei Tuber- 
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kulose verfolgt und so unter Umständen 
wiederholte teure Röntgenaufnahmen ge- 
spart werden. (Ref. hält die Bestimmung 
der Senkungsgeschwindigkeit aus längerer 
eigner Erfahrung gleichfalls für wertvoll 
und fast unentbehrlich, nur erscheint ihm 
das Verfahren nach Westergren wesent- 
lich einfacher als das vom Verf. empfoh- 
lene nach Linzenmeier.) 
Grünberg (Berlin). 


Katz-Berlin: Zur Methodik der Sen- 
' "kungsreaktion. (Dtsch. med. Wchschr. 
| 1923, Nr. 18.) 
| Erwiderung auf Westergrens Aus- 
| führungen in Nr. 7 der Wochenschrift. 
| Grünberg (Berlin). 


: Katona-Budapest: Eine Lymphozyten- 
reaktion in der Tuberkulosepro- 
gnostik. (Dtsch. med. Wchschr. 1923, 
Nr. 23.) | 

Bei Ergänzung des einfachen quali- 
tativen Blutbildes mit der Butterbelastungs- 
reaktion (50 g Butter mit I Semmel nüch- 
tern in 5—10 Minuten mit wenig Wasser) 
unterscheidet Verf. bezüglich der Prognose 
3 Gruppen: tr. Fälle mit relativer Lym- 
phozytenzahl, höher als 25°/,, die nach 
dem Butterfrühstück einen normalen I.ym- 
phozytenanstieg zeigen. Es sind Fälle 
beginnender Tuberkulose, bei denen kli- 
nische Heilung zu hoffen ist. 2. Fälle 
mit relativer Lymphozytenzahl, höher als 
25°/,, die nach Butterfrühstück Lympho- 
zytensturz zeigen. Es ist ein Stigma des 
sich verschlimmernden Prozesses, daher 
Zeichen einer ungünstigen Prognose. 
3. Fälle mit relativer Lymphozytenzahl, 

. unter 25°/,, was schon selbst die Pro- 

| gnose ungünstig macht. Bei diesen tritt 

i nach dem Butterfrühstück der Lympho- 

zytensturz ein. Grünberg (Berlin). 

l 


Diener-Ems: SpezifischeSerodia- 
gnostik bei aktiver Tuberkulose. 
(Dtsch. med. Woechschr. 1923, Nr. 22.) 

Um die artspezifischen Eigenschaften 
des Tuberkelbazillus, die an seine Eiweiß- 
stoffe gebunden sind, verwenden zu können, 
müssen die Fettwachsstoffe entfernt oder 
aufgelockert werden. Dieses erreichte 

Fornet durch Belfandlung mit Äther- 

dämpfen und konnte mit der entwachsten 


BD. 39, HEFT. 
o 1924. n 


Bazillenaufschwemmung bei Tuberkulose 
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“eine deutliche Agglutination noch in einer 


Verdünnung von 
nachweisen. Die Untersuchufgen des Verf. 
machen es wahrscheinlich, daB man bei 
einem Titer unter 1:80 Tuberkulose aus- 
schließen kann, und so scheint ihm das 


1:400 und darüber ' 


Fornetsche Tuberkulosediagnostikum ein ; 
‚ den Ausführungen des bekannten Fach- 
, mannes, die die Bedeutung der einzelnen 


wertvoller Maßstab für die einzuschla- 
gende Therapie zu sein. 
Grünberg (Berlin). 


J. M. Haymann: The Wildbolz auto- 
urine reaction. ÅA report 


of 


seventy -five cases. (Amer. Rev. of- 


Tub. Vol. 7, July 1923, No. 5, p. 325.) | 


Verf. hält die Wildbolzsche Eigen- 
harnreaktion nicht für ein diagnostisch 
vollwertiges Mittel auf Grund seiner Er- 
fahrungen an 75 Fällen. Jedoch wird 
die Probe einer weiteren Erprobung für 
wert gehalten. Die Technik ist noch 
verbesserungsbedürfiig. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


John H. Korns: The Wildbolz auto- 
urine test for activity in tuber- 
culosis. (Amer. Rev. of Tub. Vol. 7, 
July 1923, No. 5, p. 318.) 

Auf Grund von 8r Fällen kommt 
Verf. zu dem Ergebnis, daß die Probe 
zur Entscheidung der Aktivitätsfrage in 
zweifelhaften Fällen von keinem Nutzen 
ist. Schulte-Tigges (Honnef). 


Walter Marcus-Düsseldorf: Zur Spezi- 


fität der Wildbolzschen. Eigen- 


harnreaktion und ihre Bewertung. . 


(Monatsschr. f. Kinderheilk., Bd. 26, 
Heft 4, Juni 1923.) 

Verf. hat bei allen Formen der Tu- 
berkulose bei positiver Intrakutanreaktion 
auch meist positiven Wildbolz erhalten. 
Er hält die Eigenharnreaktion für spe- 
zifisch, Salzreaktionen für vermeidbar und 
positiven Ausfall bei nichttuberkulösen 
Personen für eine Folge übermäßiger Haut- 
em pfindlichkeit. Dagegen sei die Wild- 
bolzsche Reaktion kein Hilfsmittel für 


| 


die Diagnose der Aktivität eines tuber- . 
 tienten, die arbeiten können, dürfte sehr 


kulösen Prozesses. Simon (Aprath). 


gesagt wird. 
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V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


H. Grau-Honnef a. Rh.: Die Ernährung 
des Tuberkulösen. (Die Tuberku- 
lose, Mai 1923.) 


Reiche Erfahrungen sprechen aus 


Nährstoffe für den Tuberkulösen, die Art 
der Nahrungsmittel und ihre Verabfol- 
gung sorgfältig abwägen. Uhnterschreiben: 
muß man vor allem auch, was über die 
vorbeugende Wirkung einer guten Ernäh- 
rung bei 'tuberkuloseinfizierten Kindern 
Simon (Aprath). 


Pfieiderer-Ulm: Einiges zur Tuber- 
kulosefrage. (Württ. med. Korr.-Bi. 
1923, Nr. 24.) 

Nötig sind viel Bewegung in freier 
Luft, bessere Belichtungsverhältnisse in 
den Wohnungen, Hautpflege, Lichtluft- 
bäder, mehr Pflanzenkost. In der Milch 
perlsüchtiger Rinder befinden sich, auch 
wenn sie frei von Bazillen ist, Tuberkel- 
bazillengiftstoffe, die bei längerem Genuß 
eine Tuberkulinvergiftung hervorrufen. 
Außerdem führen die in der Milch ent- 
haltenen Sonderstofle der Rindvieharten, 
die Bovina, zu der Bovinvergiftung, die 
ebenfalls wesentlich mitspielt beim Zu- 
standekommen der Tuberkulosedisposition. 
Die Spuckhygiene wird durch das Tabak- 
rauchen stark beeinträchtigt. 

A. Brecke (Stuttgart). 


W. E. Waller: Rest and Exercise in 

‘ the Treatment of Pulmonary Tu- 
berculosis. (The Lancet, No. 9, 
Vol. 205, Il, r. IX. 23, p. 486.) 

Verf. tritt für mäßige körperliche 
Übung bei einer kleinen Anzahl leich- 
terer Fälle in den Sanatorien ein. Der 
Erfolg wird beeinträchtigt, indem die Pa- 
tienten nach ihrem Erholungsaufenthalt 
oft zu schwer arbeiten müssen und sich 
nicht genügend ernähren können. (Ganz 
wie bei uns.) Die Auswahl solcher Pa- 


schwierig sein, weil eine große Anzahl 


| von Patienten aus der Arbeiterklasse, die 


in eine Heilstätte gesandt werden, keine 
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Frühfälle sind. {Also anders als bei uns.) 
Der Arzt soll möglichst selbst mitarbeiten 
und selbst beaufsichtigen. 

Güterbock (Berlin). 


P. J. L. de Bloeme: Werk of arbeids- 
therapie, als onderdeel der sana- 
toriumbe handeling by longtuber- 
culose. — Arbeitstherapie als Unter- 
teil der Sanatoriumbehandlung bei 
Lungentuberkulose, (Nederl. Tydschr. 
v. Geneesk. 67. Jg., II. Hälfte, Nr. 4, 
S. 379—384.) 

An der Hand einiger Berichte aus 
Amerika und sich stützend auf eigene 
Erfahrungen während 8 jähriger Tätigkeit 
als Direktor der Amsterdamer Heilstätte 
Hoog-Laben kommt der Verf. zu folgen- 
den Schlüssen: Arbeitstherapie ist psy- 
chische Zerstreuungstherapie und als solche 
zu empfehlen. Die Arbeitstherapie ist 
als Vorbereitung zur gewöhnlichen Arbeit 
nach der Entlassung zwecklos. Arbeits- 
therapiefüralleKrankegibt Enttäuschungen; 
es soll streng individualisiert werden. Das 
Arbeitenlassen von Heilstättenpfleglingen 
ist untauglich. Arbeitstherapie nach der 
Entlassung, im Sinne der after-care, gibt 
vorzügliche Erfolge. Administrative Arbeit 
ist zu bevorzugen, 

Die Ausführungen des Verf.s sind 
nicht ohne Widerspruch geblieben. Ref. 
hat auf den Unterschied zwischen richtig 
verstandene Arbeitstherapie einerseits und 
Arbeit als Zerstreuungsmittel für die Kran- 
ken andererseits hingewiesen, während 
Gravenstein die Bedeutung der Arbeits- 
therapie betont in den Fällen, wo über 
die Erwerbsfähigkeit im Sinne des Inva- 
liditätsgesetzes entschieden werden soll. - 

Vos (Hellendoorn). 


Rudolf Schoen - Königsberg: Über 
schweißhemmende Mittel. (Klin. 
Wchschr. 1923, Nr. 28, S. 1222.) 

Sammelreferat. Agarizin und Atropin 
wirken peripherisch, jenes elektiv auf die 

Hautsekretion, dieses, ähnlich wie Eumy- 

drin, Methylatropinum bromatum und 

Duboisin, antagonistisch dem Pilokarpin 

und dem Muskarin, auf alle parasym- 

pathisch innervierten Funktionen. 

Schweißhemmung durch die Kampfer- 


säure ist nicht einwandsfrei erwiesen; viel- 
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leicht kommt eine solche auf dem Wege 
über eine Erregung des Atemzentrums - 
zustande. Ebenfalls zentral ist die Wir- 
kung des Salbei, des Pikrotoxin und der 
Narkotika, besonders des Veronal, zu er- 
klären; es handelt sich dabei wohl um 
eine indirekte Beeinflussung der Schweiß- 
drüsen infolge deren inniger funktioneller 
Verbindung mit der Wärmeregulation. — 
Eine Wirkung auf dem Blutwege ist für 
das Kalzium und die hypertonischen 
Lösungen (Kochsalz, besonders Zucker!) 
anzunehmen. Beim Kalzium scheint die 
lokal abdichtende Wirkung auf die Blut- 
und Lymphgefäße das wesentliche Moment 
darzustellen, neben der erregbarkeitsher- 
absetzenden auf das vegetative Nerven- 
system. Über die Angriffsweise der hyper- 
tonischen Lösungen besteht noch keine 
Klärung; es kommen osmotische Einflüsse, 
kolloidale Veränderungen in Blut und 
Geweben, Änderungen des Quellungszu- 
standes in Betracht. — Äußerlich ad- 
stringierend ist die Wirkung von Ab- 
reibungen mit Formalin, Gerbsäure u. a. 
zu denken. E. Fraenkel (Breslau). 


Weickert-Dresden: Ein neues Heil- 
mittel gegen Tuberkulose „Tersul- 
Hiller“ (Pharm. Zentralhalle 1923, 
Nr. 41/42.) 

Der wichtigste Bestandteil des neuen 
Mittels ist das kieselsaure Natrium. Das 
Präparat ist als Pulver im Handel und 
soll dreimal täglich in der Menge eines 
Teelöffels genommen werden. Auf eine 
Einzelgabe würden etwa o,T des kiesel- 
sauren Natriums entfallen. Im übrigen 
enthält das Präparat hyperphosphorsauren, 
phosphörsauren, milchsauren und kohlen- 
sauren Kalk und phosphorsaures Magne- 
sium. Neu an dem Präparat ist die Assi- 
milierbarkeit der Kieselsäure vereint mit 
Kalk, wodurch die Bildung unlöslicher 
Kalksilikate vermieden wird. Ob es sich 
bei dem Mittel wirklich um ein „Heil- 
mittel“ handelt, wird man wohl sehr ab- 
warten müssen. Schelenz (Trebschen‘. 


Meuwissen und Thuis: Behandeling 
van longbloedingen met melk- 
clysmata. (Ned. Tydschr. v. Geneesk. 
07. Jg.,2. Hälfte Nr. 22, S. 2384 — 2388.) 

Die von Geers empfohlene Behand- 
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lung der Lungenblutung mit Milchklys- 
men hat sich den Verff. nicht bewährt. 
Es gelang, weder mit gekochter, noch 
mit ungekochter Milch eine sichere Heil- 
wirkung festzustellen, auch nicht, wenn 
mit der Absicht, daß mitunter in unge- 
nügender Menge vorhandene Fibrinogen 
zu ersetzen, zu gleicher Zeit subkutane 
Gelatininjektionen ' verabreicht wurden. 
Vos (Hellendoorn). 


REFERATE. 


A. Frank - Leipzig: Klinische und ex- 
perimentelle Beiträge zur Frage 


der Kieselsäuretherapie bei Tu- 
berkulose. 


1923, Bd. 55, Heft 3/4, S. 470.) 
7 I tuberkulöðse Kinder erhielten länger 


als einen Monat Kieselsäure teils in Form | 


von Schachtelhalmtee, teils in Form eines 
Tetraglykolesters. Auf Grund dieser Ver- 
suche und von Tierversuchen kommt Verf. 
zum Schluß, daß bis heute der Beweis 
dafür noch aussteht, daß die Kieselsäure 
eine wichtige Rolle im Haushalt des Or- 
ganismus spielt, daß sie eine ausgespro- 
chene Affinität zum Bindegewebe hat und 
daß sie einen besonderen Einfluß auf die 
Heilungsvorgänge der Tuberkulose ausübt. 
M. Schumacher (Köln). 


Sansum: The treatment of severe 


(Beitr. z. Klinik d. Tub. | 





diabetes complicated by severe | 
tuberculosis with Insulin. — Die 


Behandlung von schwerem Diabetes 
kompliziert durch schwere Tuberkulose 
mit Insulin. (Amer. Rev. of Tub., August 
1023, Vol. 7, No. 6, p. 375.) 
Verf. glaubt auf Grund seiner Er- 
fahrungen an 3 Fällen, daß die Wieder- 


stellungschancen bei Benutzung von In- 


sulin so gute sind, als wenn die Tuber- 
kulose nicht durch Diabetes kompliziert 
wäre. Schulte-Tigges (Honnef). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Gustav Baer-München, 
Platz: Über die Indikationen zur 
chirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose. (Klin. Wchschr. 
1923, Nr. 34, S. 1581.) 

Von der hohen Warte, auf die den 
Verf. seine reiche Erfahrung stellt, wird 
eine von großen Gesichtspunkten ge- 
leitete, dabei sorgfältig auf die Einzel- 


früher Davos- | 
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heiten des schwierigen Gebietes eingehende 
Darstellung gegeben. Die Ausführungen 
über die Tragfähigkeit der anderen Lunge 
bei der Kollapsbehandlung berücksich- 
tigen nicht nur die Frage des zeitlichen 
Verlaufes, der Ausdehnung, des Charak- 
ters, der Aktivität der örtlichen Prozesse, 
sondern auch die Grenzen der Kompen- 
sationsmöglichkeiten, wie sie durch die 
Anpassungsmöglichkeit in den sonstigen 
Funktionen des Gesamtorganismus ge- 
geben sind. Die Indikation zum chirur- 
gischen Eingreifen wird erst dann für 
gegeben gehalten, wenn die konservative 
Behandlung versagt hat oder — unter 
Berücksichtigung der klinischen und 
sozialen Umstände — weiteres Abwarten‘ 
nicht gerechtfertigt erscheint; der Auf- 
stellung der Krankheitsformen, wie sie 
Alexander von den gleichen Gesichts- 
punkten aus gegeben hat, wird beige- 
pflichtet. 

Das Indikationsgebiet des Pneumo- 
thorax ist etwas weiter als das der Thora- 
koplastik: sowohl bei den leichteren, zur 
Kollapsbehandlung geeigneten Fällen wie 
bei schwerer Herabsetzung der Gesamt- 
widerstandsfähigkeit wird die technische 
Unausführbarkeit des Pneumothorax nicht 


` allein dafür maßgebend sein, den Ent- 


schluB zu dem großen blutigen Eingriff 
fassen zu lassen. Den von chirurgischer 
Seite gegen die harmlosere Bewertung des 
Pneumothorax angeführten Gefahren des 
mischinfizierten Empyems und des Ka- 
vernendurchbruches ist durch sorgfältige 
Bemessung der Unterhaltungsdauer des 
Pneumothorax und rechtzeitige Zuhilfe- 
nahme, gelegentlich auch von vornherein 
durch Bevorzugung der extrapleuralen 
Plastik zu begegnen. Blutende Kavernen 
sind nicht von vornherein als aussichts- 
reiche Objekte der Kollapsbehandlung zu 
betrachten. 

Die möglichste Außerfunktionssetzung 
der kranken Lunge muß im allgemeinen 
das Ziel sein; partieller Pneumothorax, 
Phrenikotomie, Plombierung sind daher 
vorwiegend als behelfsmäßige Eingriffe zu 
betrachten. 

Die Wahl der Operationstechnik für 
die Thorakoplastik ist nach sorgfältiger 
Berechnung dessen, was erreicht werden 
soll, und was erreicht werden kann, zu 


399 


treffen; wertvolle Hinweise für die Be- 
urteilung des kranken — besonders der 
Kaverne — und des Ersatzgewebes und 
seiner Anordnung innerhalb der noch 
funktionsfähigen Teile werden gegeben. 
Auch die Entscheidung über die Bevor- 
zugung einzeitigen oder mehrzeitigen Vor- 
gehens ist von Fall zu Fall zu treffen. 
Der Wirkungsbereich der Wilmsschen 
Pfeilerresektion, der Kavernenablösung und 
-eröffnung, der Plombierung, der Phreni- 
kusexsairese, der endothorakalen Adhä- 
sionsdurchtrennung beim Pneumothorax 
werden erörtert. 

Mit einem Hinweis auf den durch 
die Kollapsverfahren bewirkten mächtigen 
‘Aufschwung der Phthiseotherapie schließt 
die ausgezeichnete ` Arbeit. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Jehn: Zur Kritik des künstlichen 
Pneumothorax. (Münch. med. 
Wchschr. 1923, Nr. 31.) 

Warnung von chirurgischer Seite vor 
Optimismus bei der Pneumothoraxbehand- 
lung, da die Gefahren und Komplikationen 
so groß sind, daß man das Verfahren nur 
mit Vorsicht anwenden wird. Kurze Auf- 
zählung dieser Gefahren: Pleurareflexe 
und Luftembolie; Mediastinalverdrängung 
infolge Überdosierung; 50°/, Trans- und 
Exsudate (Transsudate und idiopathische 
Ergüsse und tuberkulöse und mischinfi- 
zierte Empyeme). — Verf. schlägt deshalb 
an Stelle des therapeutischen Pneumo- 
thorax die extrapleurale Thorakoplastik 
als Methode der Wahl vor; jedenfalls 
dürfe der künstliche Pneumothorax nur 
von Kennern der Tuberkulose angelegt 
werden. — Bei Bronchiektasen wird die 
Pneumothoraxbehandlung prinzipiell ab- 
gelehnt, die extrapleurale Thorakoplastik 
nur als unterstützende Operation bei der 
Pneumotomie, sowie der Pneumektomie 
nach Unterbindung der Arteria pulmo- 
nalis bei einseitigen auf den linken Unter- 
lappen lokalisierten Bronchiektasen emp- 
fohlen. — Nur bei schweren Lungen- 
blutungen, sei es bei Tuberkulose oder 
Bronchiektase, kann der Pneumothorax 
lebensrettend wirken. Auch für Lungen- 
abszesse und Lungengangrän und Lungen- 
echinokokkus kommt der therapeutische 
Pneumothorax nach Verf.’s Ansicht nicht 
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in Frage. Ebenso wird an Stelle des 
diagnostischen Pneumothorax die unter 
Druckdifferenz auszuführende Probethora- 
kotomie empfohlen. — Man merkt, daß 
die Arbeit von einem Chirurgen stammi! 
Bochalli (Lostau). 


Sultan - Berlin - Neukölln: Erfahrungen 
über Phrenikusexairesebeischwe- 


rer einseitiger Lungentuberku- 
lose. (Dtsch. med. Wchschr. 1923, 
Nr. 29.) 


Aus seinem Material zieht Verf. mit 
Vorsicht den Schluß, daß die Phrenikus- 
exairese als selbständiger Eingriff nur in 
vereinzelten Ausnahmefällen für die Hei- 
lung schwerer Lungentuberkulose in Frage 
kommt, daß sie aber die Pneumothorax- 
therapie und dementsprechend auch die 
extrapleurale Thorakoplastık wesentlich 
begünstigt und in allen derartigen Fällen 
als Voroperation gemacht werden sollte. 

Grünberg (Berlin). 


Stahl und Bahn: Erfolgreiche konseı- 
vative Behandlung des tuberku- 
lösen Empyems und Pneumotho- 
rax durch Borsäurespülung und 
Preglsche Lösung. (Münch. med. 
Wochschr. 1923, Nr. 41.) 

Heilung zweier Fälle tuberkulöser 
Pneumothorax durch ein- oder mehr- 
maliges Ablassen des Eiters und Nach- 
spülung mit Borsäurelösung und Einlassen 
von 30—300 ccm Preglscher Lösung. 
Möglichst restlose Entfernung des Eiters 
ist wichtig. Auch bei akutem Empyem 
einmal erfolgreiche Anwendung dieser 
Methode. Bochalli (Lostau). 


Roepke: Zur Frage der Pneumo- 
thoraxtherapie. (Melsunger med.- 
pharm. Mittl. 1923, Nr. 33.) 

Zu den zahlreichen im Gebrauch 
befindlichen Pneumothoraxapparaten bringt 
Verf. die Beschreibung eines nach seinen 
Erfahrungen entstandenen neuen, der die 
unleugbaren Vorteile geringer Größe und 
großer Handlichkeit bietet. Er ist daher 
für Anlegungen außerhalb des Hauses 
recht brauchbar. Zur Anlegung ist ein 
Kohlensäureentwickler vorhanden. Die 
Gasflasche hat eine Größe von 2000 ccm. 
Besonderer Wert wird auf das Waschen 
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des einzulassenden Gases gelegt. Verf. 
verspricht sich dadurch eine kleinere Zahl 
von Exsudaten, was, wenn es den Tat- 
sachen entspricht, für den Apparat eine 
Empfehlung bedeuten würde. Leider ist 
nichts über den Preis gesagt. 

Schelenz (Trebschen). 


P. Armand -Delille, Isaac Georges et 
Duorohet: Le pneumothorax thé- 
rapeutique dans la tuberculose 
de l’enfant. (La Presse Med. No. 45, 
p. 500, 6. VI. 23) 

Von 230 lungentuberkulösen Kin- 
dern wurden 22 für tauglich zur Pneu- 
mothoraxbehandlung befunden. Die In- 
dikationen sind im großen und ganzen 
dieselben wie beim Erwachsenen. Grund- 
bedingung ist vollständige Einseitigkeit 
der Erkrankung; der kleinste aktive Herd 
auf der andern Seite spricht gegen die 
Ausführung; dagegen bilden Hilusdrüsen 
und vernarbte Herde auf dieser Seite 
keine Gegenanzeigen. Besonders ange- 
bracht ist der künstliche Pneumothorax 
bei Lungenblutungen, die zwar im Kindes- 
alter selten sind, jedoch zuweilen bei 
Mädchen kurz vor Eintritt der Geschlechts- 
reife vorkommen. Völlige Verdunkelung 
einer Seite im Röntgenbilde bildet beim 
Kinde keinen Gegengrund gegen Pneu- 
mothoraxbehandlung, da es sich um eine 
der Splenopneumonie ähnliche, nicht um 
Rippenfellerkrankung handelt. Das Gas 


wird bei Kindern meist sehr schnell re- 


sorbiert; deswegen sollen die Füllungen 
in der ersten Zeit kurz hintereinander 
gemacht werden; die zweite nimmt man 
rt oder 2 Tage nach der ersten, die 3., 
4. und 5. in Zwischenräumen von 3 bis 
4 Tagen, die nächsten nach 8 und dann 
nach 14 Tagen vor. Stets ist genaue 
Kontrolle des intrapleuralen Druckes und 
durch das Röntgenbild nötig. Durch hohen 
Druck entsteht zuweilen vorübergehend 
Fieber, vielleicht infolge reflektorischer 
Reizung des Rippenfelles und zu schneller 
Aufnahme von Lungentoxinen in den Blut- 
kreislauf durch die starke Lungenkom- 
pression. — Das Ergebnis ist ein gutes; 
ohne Pneumothoraxbehandlung würden 
sicher eine Anzahl der behandelten Kin- 
der schnell zugrunde gegangen sein. Diese 
Erfolge bestehen in Stillstand der Blu- 
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tungen, Nachlassen des Auswurfes, Ge- 
wichtszunahme usw., ähnlich wie beim 
Erwachsenen. Zweimal wurde im Röntgen- 
bild beträchtliche Besserung des Lungen- 
befundes festgestellt. Bei 5 Fällen noch 
unvollständigem Pneumothorax handelte 
es sich um Pleuraverwachsungen, die 
jedoch im Kindesalter nicht so häufig 
aufzutreten scheinen. Exsudate bedürfen 
derselben Behandlung wie beim Er- 
wachsenen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Jacques Parisot et H. Hirmann: Les 
modifications apportées à la 
fonction pulmonaire et å la nu- 
trition générale par le pneumo- 
thorax artificiel: leurs conse- 
quences cliniques et thérapeu- 
tiques. (La Presse Méd. No. 52.) 

Die Messung der Atmungsgröße und 
des Luftwechsels der Lunge liefern wert- 
volle Ergebnisse für die Fortsetzung des 

Pneumothorax und die Tätigkeit der an- 

deren Lunge. Letztere wird erhöht und 

hat Hypertrophie und oft deutliches 

Emphysem zur Folge. Hieraus ergibt 

sich wiederum Ernährungsstörung und ver- 

mehrter Stoffwechsel. Daher sieht man 
oft beim Pneumothorax trotz Besserung 
des Allgemeinbefindens und der Lungen- 
erscheinungen Abmagerung auftreten. Die 
erhöhte Tätigkeit der gesunden Lunge 
kann den Anlaß zur Aktivierung und 
schnellen Entwicklung bis dahin latenter 
Prozesse geben. Daher soll man allmäh- 
lich und vorsichtig den Lungenkullaps 
herbeiführen. Außerdem soll man kohlen- 
hydrat- und fettreiche Nahrung verab- 
reichen, sowie die Tätigkeit möglichst be- 
schränken lassen und Ruhe verordnen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Viktor Bock-Berlin: Meine Erfah- 
rungen mit dem einfachen trans- 
portablen Pneumothoraxapparat 
nach Leschke. (Klin. Wchschr. 1923, 

Nr. 28, S. 1338.) 
Empfehlung des Apparates. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Wainstein: Zur Chirurgie der Lun- 
gentuberkulose: Pneumolyse, 


e 
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Plombe, Phrenikotomie. (Tuber- 
kulosefragen 1923, Bd. ı, Russisch.) 

Kurzes Übersichtsreferat. Eigene Er- 


fahrungen werden nicht mitgeteilt. 
Grunke {Berlin). 


Unverricht- Berlin: Weitere Erfah- 
rungen mit der Kaustik im 
Pleuraraum und der Thorako- 
und Laparoskopio. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1923, Bd. 55, Heft 3/4, 
S. 296.) 

Verf. berichtet zunächst über Ver- 
besserungen an seinem Instrumentarium. 
Die klinischen Ergebnisse hängen im all- 
gemeinen von der Vollständigkeit der 
Durchtrennung der Stränge ab. In einigen 
wenigen Fällen kam es infolge der Durch- 
trennung zum Auftreten eines Spät- 
empyems. Deshalb ist strikte Indikations- 
stellung zur endopleuralen Kaustik erfor- 
derlich. Vorzügliche farbige Abbildungen 
und Röntgenbilder begleiten den Text. 

M. Schumacher (Köln). 


e) Strahlentherapie. 


Bucky und Kretschmer-Berlin: Rönt- 
genbestrahlungen zur Hebung 
des Allgemeinzustandes schwäch- 
licher Kinder. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 32, S. 1498.) 

Beobachtungen an Fällen von kind- 
licher Lungen- und Bronchialdrüsentuber- 
kulose, deren Allgemeinbefinden sich im 
unmittelbaren Anschluß an die ersten 
Röntgenbestrahlungen auffallend hob, 
gaben den Anstoß, bei Kindern, die 
sicher keine Tuberkulose hatten, aber an 
allgemeinen Erschöpfungszuständen nach 
Infektionskrankheiten, durch Überan- 
strengung in der Schule, mangelhafte Er- 
nährung oder infolge Neuropathie litten, 
Röntgenbestrahlungen auf die Mitte ‘der 
Brust (Brustbein, Rippenansätze, Hilus- 
gegenden, also Reiz auf die blutbildenden 
Örgane, Knochenmark und lymphatisches 
Gewebe) anzuwenden. Der Erfolg war 
bei der Mehrzahl der Kinder günstig: 
subjektive Besserung, Gewichtszunahme, 
Anstieg des Hämoglobinwertes und der 
‘ Erythrozytenzahl. Die Wirkung begann 
sich wenige Tage nach der Bestrahlung 
zu zeigen. Bei einem Teil der Kinder 
trat nach 4—6 Wochen oder erst nach 
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2— 3 Monaten wieder eine langsame Ver- 
schlechterung ein: dann wurde die Be- 
strahlung mit dem gleichen Erfolge wie- 
Die Wirkung dürfte auf der 
Entstehung protoplasmaaktivierender Stoffe 
(Zellzerfallshormone, Nekrohormone) be- 
ruhen und derjenigen von Seruminjek- 
tionen und Bluttransfusionen an die Seite 
zu stellen sein. Die Röntgenbehandlung 
hat den Vorteil der Vermeidung ana- 
phylaktischer Reaktionen und der Be- 
quemlichkeit und Billigkeit; Überdosierung 
ist bei der angewandten Technik nicht 
zu befürchten: immer nur eine Sitzung; 
Mitte der Brust; Feldgröße 15:15 cın; 
Abstand etwa 26 cm; parallele Funken- 
strecke 39 cm; Filter 3 mm Aluminium 
+0,5 mm Zink. Bestrahlungsdauer 10 
bis 15 Minuten. Dosis etwa !/, HED. 
Wiederholung frühestens nach 8 Wochen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Schürer-Mühlheim (Ruhr): Über inten- 
sive Sonnenbehandlung der Lun- 
gentuberkulose. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1923, Nr. 22.) 

Die intensive Sonnenbehandlung der 
Lungentuberkulose ist bei geeigneter In- 
dikationsstellung völlig ungefährlich, wenn 
man die Kranken systematisch allmählich 
an die mehrstündigen Sonnenbäder ge- 
wöhnt. Geeignet für die Sonnenbehand- 
lung sind alle leichteren Erkrankungen 
und alle fibrösen Formen. Subfebrile 
Temperaturen, nicht zu ausgedehnte pneu- 
monische Prozesse und Neigung zu Lun- 
genblutungen bilden keine Kontraindika- 
tion. Wenn die Heliotherapie für meh- 
rere Tage oder Wochen durch Mangel 
an Sonnenschein unterbrochen wird, dann 
hat die künstliche . Höhensonne an Stelle 
der Sonnenbäder zu treten, damit die 
einmal erreichte Gewöhnung nicht in den 
sonnenfreien Zwischenzeiten wieder ver- 
loren geht. Die bisher mit der inten- 
siven Sonnenbehandlung erzielten Erfolge 
sind auch bei ausgedehnten tuberkulösen 
Lungenerkrankungen überraschend günstig, 
sie bedürfen aber noch der weiteren Be- 
stätigung. (Ref. schließt sich der Ansicht 
des Verf. an und hält die vielfach über- 
große Angst vor Schädigungen für un- 
berechtigt, wenn vorsichtig undsystematisch 
vorgegangen wird) Grünberg (Berlin). 


Landgraff-Berlin: Über die Verwen- | 
dung der verbrennungsfreien 


Ultrasonne bei der Behandlung 
der Tuberkulose. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1923, Nr. 39.) 
Die „kalte“ Uitrasonne (Landeker- 
Steinberg) scheint Verf. mit ihren stär- 


keren ultravioletten Strahlen (Luther) bei 
größerer Tiefenwirkung unter Benutzung . 
ihrer für Ohr, Nase, Kehlkopf usw. be- 


sonderen, sinnreich konstruierten Tuben 
vor der Siemens’sschen Aureollampe und 
der Hanauer Quecksilberquarzlampe nach 
Bach die wirksamste und zugleich un- 
schädlichste zu sein, auch bei Behandlung 
der Lungentuberkulose, wobei erin I 5 Fällen 
sichtlich gute Erfolge gesehen hat. 
Grünberg (Berlin). 


Gödde-Honnefa.Rh.: Über Reaktionen 
beiQuarzlampenbestrahlung 
Lungentuberkulöser. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1923, Nr. 23.) 

Die Behauptung, daß Bestrahiungen 
mit der Quarzlampe gefahrlos seien, sieht 
Verf. durch eigne Beobachtungen wider- 
legt. Bei 57 Kranken traten im Anschluß 
an die Bestrahlungen deutliche Reaktionen 


auf, Allgemein- und Herdreaktionen, auch _ 
Vorsicht ist bei frischeren, ' 


Blutungen. 
schlecht abgegrenzten Krankheitsprozessen 


geboten, fieberhafte und schwere Erkran- 


kungen sind auszuschließen. Bei Beach- 
tung dieser Gesichtspunkte bildet die 
Quarzlichtbehandlung ein gutes Uhnter- 
stützungsmittel in der Therapie der Lun- 
gentuberkulosse. Grünberg (Berlin). 


0. Strauß- Berlin: Über die Strahlen- 
therapie der Tuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 26.) 

Dieser Aufsatz eignet sich nicht für 
kurzes Referat; es empfiehlt sich, ihn 
nachzulesen. Verf. betont den hohen 
Wert der Röntgenstrahlen bei periphe- 
rischer Tuberkulose bei strengster Ver- 
meidung zu hoher Dosen. 

Grünberg (Berlin). 
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VI. Kasuistik. 

A. Braun-Leipzig: Über die Parotis- 
tuberkulose. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir. 1923, Bd. 130, Heft r, S. 118 
bis 129.) 

Mitteilung zweier neuer Fälle dieser 
ziemlich seltenen Erkrankung, von denen 
der eine ein 9 Monate altes, der andere 
ein 8jähriges Kind betraf. Der Infek- 
tionsweg, für den der direkte Kontakt, 
das Eindringen der Tuberkelbazillen durch 
den Ausführungsgang und durch die 
Lymph- und Blutgefäße in Betracht kom- 
men, läßt sich pathologisch-anatomisch in 
den einzelnen Fällen meist nicht mit 
Sicherheit nachweisen. Die Benandlung 
soll wegen der leichten Verletzlichkeit 
des Fazialis möglichst konservativ sein: 
Spaltung von Abszessen und Ausschabung 
dann 
Röntgenbestrahlung und Allgemeinbehand- 


lung. W. V. Simon (Frankfurt a. M). 


A. L. Hart and Erchal Creel: A case 
of diabetes complicating chronic 
pulmonary tuberculosis treated 
with Insulin. A preliminary re- 
port. — Ein Fall von Diabetes, kom- 
pliziert durch chronische Lungentuber- 
kulose, behandelt mit Insulin. Ein 
vorläufiger Bericht. (Amer. Rev. of 
Tub., August 1923, Vol. 7, No. 6, 
p. 386.) i 

Günstiger Einfluß des Insulins auf 

Blutzuckergehalt und Abwendung des 

drohenden Comas. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


H. A. Bray: Chronic bronchiectasis 
terminating in phthisis florida. 
(Amer. Rev. of Tub., Januar 1923, 
Vol. 6, No. ıı, p. 1008.) 

Bericht über einen Fall, der 8 Jahre 

lang wegen chronischer Bronchiektasen im 

linken Unterlappen in Beobachtung stand. 

Eine zum Tode führende plötzlich aus- 

brechende Tuberkulose wies aber darauf 

hin, daß es sich um eine tuberkulöse 


: Affektion gehandelt haben mußte. 


Schulte-Tigges (Honnef). 


| A. Pissavy, Salmon et Mile. Bernard: 


Anémie grave et leucémie aiguë 
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chez un tuberculeux. (Soc. Med. 
des Höp., Paris, 6. VII. 23.) 

Bei einem 38jährigen Manne traten 

im Verlaufe einer akuten Lungentuberku- 
lose die Erscheinungen einer perniciösen 
Anämie auf: 2050000 rote Blutkörper- 
chen, 13 500 Leukozyten; davon 5°/, ge- 
körnelte Myelozyten und ı1,5°/, Myelo- 
blasten. Die Formel änderte sich jedoch 
mit der Zeit und glich mehr der der 
akuten Leukämie. Am Vortage des Todes, 
5 Wochen nach der ersten Beobachtung, 
fand man 1000000 rote Blutkörperchen 
und 31000 Leukozyten, wovon 39°), 
Myeloblasten waren. Die Leichenöffnung 
ergab ausgedehnte Embryonalreaktion des 
Schlüssel- und Brustbeinknochenmarkes 
mit Vorwiegen der Myeloblasten, keine 
hypertrophische und histologisch verän- 
derte Milz, ulceröse Lungentuberkulose. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Philip Manson- Bahr: Pulmonary Ama- 
biasis. (The Lancet, 22..IX. 23, Vol. 
205, II, Nr. 12, p. 599.) 

3 Fälle von Erkrankung der Liige 
nach Amoebenruhr, ohne daß nachweis- 
lich ein Leberleiden vorausgegangen war, 
2 Fälle als wahrscheinliche Folge eines 
Leberabszesses; nur in letzteren Nach- 
weis der Cysten in den Fäzes; einmal 
im Sputum als Nebenbefund ein Strahlen- 
pilz vom Genus Monilia. Verwechslung mit 
. chronischer Bronchopneumonie oder Tu- 
berkulose. Heilung mit Emetin. 

Güterbock (Berlin). 


W. Turner, Chir. Assist. Middlesex Ho- 
spital Warwick: A Clinical Contri- 
bution to the Etiology of Acti- 
nomycosis. (The Lancet, Vol. 205, 
II, No. 10, p. 497, 8. IX. 23.) 

Eine sehr eingehende Studie mit 
Berücksichtigung namentlich der älteren 
Literatur. Zwei eigene Fälle werden an- 
geführt. Eine 38jährige Frau hustete 
nach einer Zahnextraktion, welche unter 
Anwendung eines allgemeinen Anästheti- 
kums erfolgte, 3 oder 4 Monate später 
einen Zahn zusammen mit foetiden Massen 
aus. Sie war vorher ganz gesund ge- 
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Es bildete 
linken Lungenbasis ein 
Empyem, welches eröffnet wurde und in 
dessen Eiter man die bekannten Granula 
fand und sich ein Fadenpilz nachweisen 
ließ. Die Kultur des Pilzes mißBlang; 
Patient genas. 2. Fall: Bei einem kräf- 
tigen 22jährigen Mann wurde ein Zahn 
gezogen, der zwar hohl war, ihm aber 
sonst keine Beschwerden machte. Hieran 
schloß sich eine Actinomycosis des Kie- 
fers, es gelang auch, aus dem bei der 
Operation gewonnenen Eiter eine an- 
aörobe Kultur des Pilzes zu gewinnen. 
Diese beiden Fälle scheinen für. die 
Theorie von Homer Wright zu sprechen. 
Dieser nahm aus guten Gründen an, daB 
der Erreger ein gewöhnlicher Bewohner 
des Mundes (besonders bei hohlen Zähnen) 
und des übrigen Intestinaltraktus ist und 
in Gegenwart von gewissen Faktoren, im 
besonderen von Fremdkörpern, wie z. B. 
Gerstenähren und Grashalmen virulent 
wird. Die Entscheidung der Frage muß 
aber dem Laboratorium vorbehalten bleiben. 
Güterbock (Berlin). 


Pöhu, Barre et Reboul: Pneumothorax 
spontane chezunenfantdeIrmois. 
(Soc. Med. des Höpitaux de Lyon, 
5. VI. 23.) 

Bei einem ıı Monate alten Kinde, 
das an doppelseitiger Bronchopneuinonie 
erkrankt war, trat 14 Tage vor dem Tode 
rechtsseitiger Pyopneumothorax auf. Lei- 
chenbefund: 5 mm großes Geschwür in 
der Nähe des. Zwerchfells, das zu einer 
erbsengroßen Kaverne führte. Mediastinal- 
drüsen und andere Organe tuberkulosefrei. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Thövenot: Generalisation tubercu- 
leuse après néphrectomie pour 
tuberculose rénale. (Soc. de Chir. 
de Lyon, 7. VI. 23.) 

Eine Frau, die seit 1913 an Wirbel- 
säulentuberkulose litt, erkrankte 1922 an 
Nierentuberkulose, die zur Entfernung 
der kranken Niere am 2. II. 23 führte. 
Ende Februar entwickelte sich eine schnell 
fortschreitende Lungentuberkulose. Der 
Fall zeigt, daß man bei Nierentuberkulose 
vorsichtig sein soll, wenn gleichzeitig noch 
andere Organe an Tuberkulose erkrankt 
sind. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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A J. F. Oudendal: Over een geval 
van tuberculose der hartspier 
met spontane hartscheur. — Über 
einen Fall von Herzmuskeltuberkulose 
mit spontanem Herzriß. (Nederl. Tyd- 
schr. v. Geneesk. 67. Jg., Nr. 20, S. 2087 
bis 2194.) 

Bei der Autopsie einer 20 jährigen 
chinesischen Frau, die moribund in der 
Straße gefunden wurde und während des 
Transportes in die Klinik starb, wurde 
eine kleine schlitzförmige Perforation der 
linken Herzkammer, gerade an der Spitze 
gefunden, herrührend von einem Herz- 
kammerwandaneurysma. Die mikrosko- 
pische Untersuchung ergab Tuberkulose 
als Ursache. Außerdem fanden sich 
= verkäste tuberkulöse bronchiale und 
tracheale Lymphdrüsen auf der linken 
Seite und wurden zwei verkäste Lymph- 
drüsen an ungewöhnlichen Stellen ge- 
funden; . eine größere links hinter der 
Pulmonalarterie, eine kleinere zwischen 
der vorderen Wand der Arteria pulmo- 
nalis und der hinteren Aortawand. Die 
Herzmuskeltuberkulose ist in diesem Falle 
als auf lymphogenem Wege entstanden, 
aufzufassen. Vos (Hellendoorn). 


J. B. Polak: Pleuritis mediastinalis. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 67. Jë., 
IT. Hälfte, Nr. 8, S. 789—793.) 

Eine 58jährige Frau die mehrere 
Gallensteinoperationen durchgemacht hatte, 
die letzte Operation vor 12 Jahren, litt 
seit 6 Jahren an quälendem Husten. Die 
eigentliche Krankheit hat akut angefangen 
mit Fieber und Schmerzen in der linken 
Seite und in der linken Schulter. Es 
entwickelte sich ein nur dreifingerbreiter 
Pleuraerguß. Die Dämpfung war respi- 
ratorisch verschieblich, und die scharfe 
laterale Abgrenzung sprach für ein ab- 
gesacktes Exsudat. Die Dämpfung ver- 
größerte sich etwas und es bildete sich 
eine perkutorisch nachweisbare band- 
förmige Verlängerung derselben nach oben, 
der Wirbelsäule entlang. Da oberhalb 
der Dämpfung „Münzenklirren“ nachge- 


wiesen wurde, war in erster Linie an- 


einen abgesackten Pneumothorax zu den- 
ken. Die Röntgenuntersuchung in ver- 
schiedener Stellung vorgenommen, zeigte 


REFERATE. 


zuführen war. 


IB, 


einen hinter dem Herzen gelegenen ab- 
gesackten mediastinalen Sero-pneumo- 
thorax, der wahrscheinlich längere Zeit 
bestand und dessen Entstehung auf die 
vorausgegangenen Operationen zurück- 
Vos (Hellendoorn). 


G. 0. E. Lignac: Eenige opmerkingen 
over algemeene haematogene 
miliairtuberculose. — Einige Be- 
merkungen bezüglich der allgemeinen 
hämatogenen Miliartuberkulose. (Ne- 
derl. Tydschr. v. Geneesk. 67. Jg., 
II. Hälfte, Nr. 7, S. 662—672.) 
Kasuistische, durch Autopsie ge- 
stützte Beiträge zur Lehre der chronisch 
verlaufenden hämatogen entstandenen 
Miliartuberkulose. Infolge des geringen 
Lymphstromes in den kranialen Teilen 
der Lungen wachsen die Tuberkel da- 
selbst stärker als in den kaudalen Ab- 
schnitten; infolgedessen sind in den kra- 
nialen Teilen die Tuberkel größer. Der 
Verf. berichtet über 2 Fälle subchroniselı 
verlaufender Miliartuberkulose und weist 
darauf hin, daß bei dieser Krankheit von 
einer Bakteriämie stricto sensu nicht die 
Rede sein kann. Vos (Hellendoorn). 


J. A. Feenstra: Verergering van long- 
tuberculose gevolg van narcose? 
— Verschlimmerung einer Lungen- 
tuberkulose als Folge einer Narkose? 
(Geneesk. Tydschr. d. Rykverzekerings- 
bank (Holl.) 8. Jg, Juli 1923, S. 211 
bis 215.) 

Infolge eines Fußtrauma mußte bei 
einem 22 jährigen Manne ein abgespreng- 
tes Knuchenstück im lateralen Teil des 
Lisfrancschen Gelenkes operativ ent- 
fernt werden. Bei der Operation wurden 
tuberkuloseverdächtige Granulationen ge- 
funden; nach der Operation entwickelte 
sich eine Epididymitis und wurde 2 mal 
eine Lungenblutung beobachtet. Der Zu- 
sammenhang zwischen Trauma und 
Lungentuberkulose wurde vom Reichs- 
versicherungsamt abgelehnt, in höchster 
Instanz aber angenommen aus dem 
Grunde, daß die Narkose als auslösendes 
Moment für das Manifestwerden einer 
latenten Tuberkulose anzunehmen war. 

Vos (Hellendoorn). 
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VI. 
Jahresbericht 1922 der Heilstätte Wasach bei Oberstdorf i. Alg. 
(Leitender Arzt Dr. Schaefer.) 
Von 


Dr. W. Düll, II. Arzt der Heilstätte. 


——yAur Verfügung, standen im Jahre 1922 128 Betten (4 davon Aufnahme- 
KZ betten). Der Bestand betrug am 1.1. 1922 119, Aufnahmen 376, Ent- 
EEG \assungen 374. Bestand am 31. XII. 1922 121. Kostenträger der Neu- 
k # aufnahmen: Landesversicherungsanstalt 92, Reichsversicherungsanstalt für 
Angestellte ı, Kassen 7, Selbstzahler 20, Versorgungsämter 254, verschiedene 


Kostenträger 2. 





Behandlungsdauer der Entlassenen: 


Unter einem Monat . . 2. 2 20.2....26 
I—3 Monate . . . . . . . . . IB6 
3—6 Monate . . a’ aaa a‘ 22. 
Über 6 Monate . . 2 2 220202040 


Diagnose der Entlassenen: 


Lungentuberkulose Stadium I = 88 
„ I = 09 
n MHI = işi 
Lungentumor . Sog o 1 
Drüsentuberkulose ae: 4 
Chirurgische Tuberkulose . 28 


Asthma bronchiale . 


| 
N 
oa 


Bronchiektasie I 
Tuberkulöse ge bei Lungentuberkulose: 
Tuberkulose d. Brustfells mit Exsudat 4, Tuberkulose der Harn- u. Geschlechts- 
= des Kehlkopfes . . . 14 Organe 5 
5 des Darms u. Bauchfells ı Ä , Tuberkulose dés Ohres 2 4 
„ des Mastdarms (Analfiısteln) 7 | i der Drüsen 5 
„ der Knochen u. Gelenke . 9 i der Hirnhäute I 
Bazillenbefund bei der Aufnahme und bei der Entlassung: 
Bei der Aufnahme Bei der Entlassung Bazillen verloren 
positiv positiv negativ 
Stadium I . ... 4 — 4 100 °/, 
ñ Moa e a +48 32 16 33:3 ho 


5 H. s o a oa TOO 97 12 119, 
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Vorzeitige Entlassungen: 


Auf eigenes Verlangen . . . 6 
Als ungeeignet für weitere Behandlung . . 3I 
Aus anderen Gründen . . . . . . . I2 
Disziplinär . . 2 2 2 oe 


Kiinischer ano nach beendetem Heilverfahren: 








ei ee en | ae 
Lungentuberkulose Stadium I . . 3 | 70 | — | — 
j M i 17 | 64 | — 
„» mMm... 9 | 99 | 4 
Anderweitige Tuberkulose . . . . 2 | 23 | — 
Arbeitsfähigkeit nach beendetem Heilverfahren: 
| Voll | Beschränkt > Arbeits- Gestörbän 
| arbeitsfähig | arbeitsfähig unfähig g 

Lungentuberkulose Stadium I 47 | 26 | — i — 
» u 5 73 8 zu 
Anderweitige Tuberkulose 3 8 15 — 


Art der Behandlung: 


Abgesehen von der gewöhnlichen physikalisch-diätetischen Behandlung kamen 
in Anwendung folgende Verfahren: 

Pneumothoraxbehandlung in 18 Fällen; und zwar hatten 8 Fälle den 
Pneumothorax schon anderweitig bekommen und wurden hier weiter behandelt 
\5 partiell, von denen 2 guten, 2 mäßigen und I keinen besonderen Erfolg hatten; 
bei 2 war ein seröses, bei I ein eiteriges Exsudat vorhanden. Außerdem 3 total, 
2 mit gutem Erfolg, ı mit mäßigem, letzterer mit serösem Exsudat). 

Von den Io hier angelegten Fällen war das Resultat folgendes: 





| 


Exsudat 











Mit gutem |Mit mäßigem 
; Erfolg Erfolg | Ohne Erfolg | "ser 7 "eig 
a) Partieller Pneumothorax: | 
Stadium II . ... — | — — | — | = 
i ME a gaas 4 2 I i 2 | Br 








b) Totaler Pneumothorax: 
Stadium II . . .. — — | —_ | = | = 
mM... . 3 | — | — | 


9t 


6 Fälle wurden allerdings im Berichtsjahre nicht mehr entlassen und gehen 
also auf 1923 über. Im Gegensatz zu anderer Seite möchte ich betonen, daß wir 
hier (Anwendung des Stichverfahrens) nie eine Lokalanästhesie machen. Auch 
Patienten, die vorher daran gewöhnt waren, überzeugten sich bald, daB sie auch so 
nicht viel mehr spürten. Nur bei einer Neuanlage wird vorher eine Spritze Mor- 
phium oder Pantapon gegeben. 

Mit Alttuberkulin wurden behandelt 145 Fälle. Es wurden entlassen als: 


w 





Wesentlich gebessert Gebessert |  Ungobessert 








Stadium I. . I — 
a: IHI. . 3 
III A l 


, . 
? | 


I 


æ N m 


re = ETF 
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2 wurden vorzeitig entlassen. ı Kniegelenkstuberkulose wenig gebessert. 


ı Sternuum- und Rippentuberkulose ungebessert. 

Mit sensibilisierter Bazillenemulsion wurden 4 Fälle behandelt. Von 
denselben kamen 2 (je einer im II. und einer im III. Stadium) als wesentlich gebessert 
zur Entlassung, 2 blieben ohne Erfolg. 

Mit den Partialantigenen nach Dey cke- Much (M.Tb.R.) wurden behandelt 
rO Fälle. Entlassen als: 


l Wesentlich gebessert Gebessert Ungebessert 


Stadium I 
?9 II 
„ IMH 


2 I 
4 3 


-o | 


I Kniegelenkstuberkulose gebessert. ı vorzeitig abgebrochen wegen inter- 
kurrenter Erkrankung. 
Mit ee wurden behandelt 6 Fälle. 





„ 


"Wesentlich gebessert! Gebessert  Ungebessert Verschlechtert 
Stadium I. . ` — ! — a ers 
z 1... : I — a — 
m.. | — 2 2 | 


4 Fälle hatten gleichzeitig eine Kebikopkiuherkalese: 

Mit Krysolgan + A.T. wurden behandelt: ı (Stad. III) wesentlich E 
4 (Stad. III, davon ı gleichzeitig mit Kehlkopftuberkulose) gebessert; 3 (Stad. III) 
ungebessert. Bei einem der letzteren trat nach Aussetzung dieser Baden auf 
Ponndorfimpfungen ein deutlicher Erfolg ein. 

Krysolgan + M.Tb.R.: r (Stad. II) gebessert; ı (Stad. III) gebessert; 1 
(Stad. III) ungebessert. 

Krysolgan + Ponndorf: ı (Stad. II) wesentlich gebessert. ı Kniegelenks- 
tuberkulose gebessert. ı Ellbogengelenkstuberkulose gebessert. 

Nach dem Ponndorfschen Verfahren wurden behandelt 40 Patienten. 





PA Ge,  Gebessert Jngebessen Sdr ui Verschlechtert 
B | gebessert gering gebessert  ž l 
; | | | 
l.ungentuberkulose Stadium I 3 5 | zu | = 
i ij JI 7 7 2 | = 
„ III == 4 5 | 1 
Anderweitige Tuberkulose. . 2 | 3 l i a 


Zu bemerken ist allerdings, daB unter den gebessert Entlassenen eine gewisse 
Anzahl ist, bei denen die Besserung nicht ohne weiteres auf Konto der Ponndorf- 
behandlung gesetzt werden darf, die Impfungen vielmehr wegen zu starker Herd- 
reaktion (wenn dieselben auch schließlich ohne Schaden wieder abgeklungen sind) 
abgebrochen wurden. 

Es wäre natürlich über das Ponndorfsche Verfahren, das leider schon zu sehr 
seinen Eingang in die Allgemeinpraxis gefunden hat, mehreres zu sagen, doch wollen 
wir darüber zu gegebener Zeit unsere Erfahrungen veröffentlichen. Es sei deshalb 
hier nur folgendes fest-, bzw. richtiggestellt: Im vorigen Jahresbericht schrieb ich, 
eine Schädigung hätten wir nie gesehen usw. Jetzt, nach über ı jähriger Erfahrung, 
möchte ich nur kurz folgendes feststellen: Vor kritikloser Anwendung der Ponndorf- 
impfungen sei dringend gewarnt. Unberechenbare Herdreaktionen kommen vor. 
Daß man jedoch bei gewissen Fällen auch Gutes damit erreichen kann, sei nicht 
geleugnet. Es sind das vor allem die sog. chirurgischen Tuberkulosen, Fälle des 
veneralisierenden sekundären Stadiums, von den tertiären Phthisen allerdings nur die 
zyrrhotischen oder ganz gutartig knotig produktiven Fälle. 
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Nach Petruschky wurden behandelt ır Patienten. Entlassen wurden: 
ı (Stad. II) mit gutem Erfolg; 2 (Stad. I) mit mäßigem; 5 (Stad. III) mit mäßigem 
und 3 (Stad. III) ohne Erfolg. Ein Patient mit subfebrilen Temperaturen, der mit 
A.T. nicht weiter kam, besserte sich mit Petruschky. 2 (allerdings mit ziemlich 
schweren Befund) bekamen bei der höheren Konzentration eine deutliche Reaktion 
und erhöhte Temperatur. Bei einem Fall schweren exsudativen Charakters mußte 
auch schon bei I:1000 nach einigen Einreibungen wieder abgebrochen werden. 
Ein Patient (noch in Behandlung) gutartiger knotig-proliferierender Tuberkulose gibt 
an, nach jeder Einreibung eine leichte Allgemeinreaktion zu haben. Ich kann des- 
halb der Ansicht Bandelier-Roepkes im allgemeinen nicht zustimmen, daB mit 
der Petruschkyschen Perkutanmethode nur eine Scheintherapie getrieben werde. 
Jedoch handelt es sich im ganzen und großen um eine sehr milde Behandlung, die 
in der Allgemeinpraxis angewandt werden kann. 

Erwähnen will ich (wenn wir auch für diesen Bericht ein abgeschlossenes 
Urteil noch nicht geben können), daß wir auch mit Ektebin zu behandeln be- 
gonnen haben. 

Jedenfalls scheint dieselbe ungefährlich (bis jetzt bei 4 Fällen keine wesentliche 
Herd- und Allgemeinreaktion beobachtet) zu sein und sich infolgedessen für die am- 
bulante Behandlung sehr gut zu eignen. | 


Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose: 


Verlegt zur Ausführung der Plastik (Chirurgische Klinik, München) wurden 
O Fälle. Zur Ausführung der Korrektur 3 Fälle. Von Entlassenen hatten Plastik 
7 Fälle. Nur Phrenikotomie 2. Eine Phrenikoexairese wurde hier ausgeführt bei 
einem schweren rechtsseitigen Prozeß mit schwerer Hämoptöe, die nach unzureichen- 
der Behandlung mit intravenösen Kalkspritzen usw. prompt zum Stehen kam. Daß 
auch die Temperatur daraufhin normal wurde, der Auswurf fast ganz verschwand, sei 
nur nebenbei erwähnt. 2 Patienten hatten eine Plombe, die beide gut eingeheilt waren, 
die eine eiterte allerdings nach Entlassung, wie wir hörten, wieder heraus. Ein 
wirkliches Urteil über die chirurgische Behandlung kann man natürlich nur bei den- 
jenigen Fällen abgeben, die man vor und nach der Operation gesehen hat. Und 
da verfügen wir immerhin schon über verschiedene Fälle, bei denen die Operation 
einen sehr guten Erfolg zeitigte.e Progrediente schwere Phthisen mit reichlich Ba- 
zillenauswurf, bei denen die Erkrankung zum Stillstand kam und die vollkommen 
geschlossen wurden, zeugen für den Wert des chirurgischen Eingriffes. Demgegen- 
über stehen natürlich auch Fälle, bei denen auch das operative Verfahren versagte, 
auch wiederholte Korrekturen nicht imstande waren, bestehende Kavemnen vollständig 
zu erfassen und die Bazillen zum Verschwinden zu bringen. Daß Fälle mit vor- 
wiegender Schrumpfungstendenz auch hier der Operation entgegen kommen, ist klar. 
Näher auf die einzelnen Fälle wie auch auf die Erfahrungen mit reiner Phreniko- 
exairese, die wir jetzt hierselbst ausführen, einzugehen, ist hier nicht der Platz. 

Die Versuche mit Kieselsäureinjektionen (wobei sich herausstellte, daB 
das wirksame Prinzip nicht die Kieselsäure als solche, sondern die kolloidale Lösung 
ist — also eine unspezifische Reiztherapie) wurden als zu unsicher wieder aufgegeben. 

Bei Fällen mit mangelndem Appetit und mangelnder Gewichtszunahme haben 
wir mit meist sehr gutem Erfolg von Astonin (Strychno-Phosphor-Arsenverbindung, 
20 Einspritzungen auf eine Kur) Gebrauch gemacht. 

Über Bestrahlungstherapie ist nichts Neues zu berichten. Eine Schädigung 
durch die natürliche Sonne hatten wir in diesem Jahr bei unseren Lungenkranken 
nicht zu verzeichnen. Zu berücksichtigen ist allerdings sehr sorgfältige Auswahl 
derselben und Überwachung der vorgeschriebenen Bestrahlungsdauer. Mit Sonne 
waren wir in diesem nassen Sommer allerdings nicht allzu reichlich beglückt, worunter 
auch die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose zu leiden hatte. 
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Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose geschieht mit natürlicher Sonne 
und künstlicher Höhensonne, Wärmebestrahlung, Stauung, Jodnatrium. Spezifisch 
Ponndorfimpfungen. In einem Falle von Spondylitis Verlegung zu Prof. Lange, 
München zur operativen Behandlung (Zelluloidschienung) mit gutem Erfolg. Für die 
Erfolge der konservativen Behandlung der chirurgischen Tuberkulose ist die Art des 
Prozesses natürlich ebenso ausschlaggebend wie bei der Lungentuberkulose. Neben 
guten Erfolgen keine Fortschritte im lokalen Befund: trotz längerer Behandlung. 
Zur völligen Ausheilung auf diesem Wege wären eben oft nicht ı Jahr, sondern 
mehrere notwendig,- eine Zeit, die unseren Patienten nicht zur Verfügung steht. 
Dem Optimismus, der aus dem Buche von Kisch spricht, können wir nicht bei- 
stimmen. Es dürfte freilich ein -wesentlicher Unterschied sein in der Heilungsfähig- 
keit der chirurgischen Tuberkulose bei Kindern und bei Erwachsenen. 

Arbeitstherapie wurde auch heuer in verschiedener Weise durchgeführt. 
Der im vorigen Jahre angeführte Buchbinderkurs hat sich erhalten und erfreut sich 
allgemeiner Beliebtheit... Auch ein Stenographiekurs kam zustande. Durch die 
irgendwelche Beschäftigung der Patienten, für die die volle Liegekur nicht angezeigt 
ist, wird eine unnütze Tätigkeit derselben vermieden. 

Im Sommer wurde mit Erbauung eines eigenen Hauses für den leitenden 
Arzt, sowie eines neuen Ökonomiegebäudes begonnen und diese Bauten im Rohbau 
vollendet. Ebenso ein Aufbau auf die Kellerräume (Speisezimmer für Angestellte 
und Vorratsräume) und auf das Wirtschaftsgebäude (Personalwohnungen). Die sprung- 
weise in die Höhe gehenden Preise, sowie der regenreiche Sommer erschwerten die 
Bautätigkeit sehr. 

Nach Fertigstellung der Bauten wird sich die Zahl der Patientenbetten um 
weitere 30 vermehren. . 


Im Berichtsjahre wurden folgende wissenschaftliche Arbeiten veröffentlicht: 

Dr. Düll, Spontanpneumothorax als Komplikation bei künstlichem Pneumothorax. Beitr. 
z. Klinik d. Tub., Bd. 52, Helft ı. 

Dr. Düll, Jahresbericht 1921 der Heilstätte Wasach. Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 36, Heft 5. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XXXIV. 

Zur Frage über die Häufigkeit der primären pulmonalen und 
extrapulmonalen Tuberkuloseinfektion beim Säugling und Kind. 
Eine vergleichende Studie. 

(Pathologisches Institut der deutschen Universität in Prag. Vorstand: Prof. A. Ghon.) 
Von 


Anton Ghon und Franz Winternitz. 


«sie Frage über die Eingangspforten bei der menschlichen Tuberkulose und 

SBE damit auch die Frage über die Häufigkeit der primären pulmonalen In- 

d fektion waren vor nicht allzu langer Zeit noch Gegenstand heftigen wissen- 

e$ schaftlichen Streites, woran die Pathologen, auch im eigenen Lager, viel- 
fach lebhaft teilnahmen. Er drehte sich im wesentlichen darum, welchen Anteil’ 
der Verdauungstrakt als Eingangspforte für das Virus bei der menschlichen Tuber- 
kulose habe. Die Fragestellung war dabei nicht auf allen Seiten die gleiche, wo- 
durch es vielfach zu Mißverständnissen kam. Der Streit endete, wenn man davon 
heute schon sprechen darf, mit der Anerkennung der alten Anschauung, wonach 
das tuberkulöse Virus beim Menschen zwar in verschiedenen Organen des Körpers 
seine Eintrittspforte haben könne und tatsächlich auch habe, für gewöhnlich aber 
in der Lunge, so daß der extrauterinen primären pulmonalen Infektion bei der mensch- 
lichen Tuberkulose die Hauptrolle zukomme. 

Überblicken wir zusammenfassend das Ergebnis der vielen Untersuchungen, 
die die Feststellung der Häufigkeit primärer intestinaler Infektion zum Ziele 
hatten (Heller, O. Wagener, Edens, Orth, Benda, Baginsky, v. Hansemann, 
Comby, Kossel, Geipel, Beitzke, Preisich, Lubarsch, J. Ipsen, H. Albrecht, 
Harbitz, Fibiger und Jensen, Councilman, Mallory und Pearce, Gang- 
hofner, Henke, Hedren, Nebelthau, Kingsford, Ghon u. a. m.), so waren 
es vielfach recht beträchtliche Unterschiede in der Häufigkeit primärer in- 
testinaler Infektion, die dabei herauskamen und wofür verschiedene Gründe nam: 
haft gemacht wurden, eine Zeitlang in erster Linie die Sektionstechnik. Nach 

‚ Beitzke wären es neben der Verschiedenheit in der Beurteilung des Begriffes der 
primären intestinalen Tuberkulose und der Verschiedenheit in der Fragestellung bei 
der Sektion vor allem die verschiedene Größe des Untersuchungsmaterials und seine 
örtliche Verschiedenheit, sowie die verschiedene Berechnung des prozentuellen Ver- 
hältnisses, die diese Unterschiede in den Ergebnissen verursachten. Wenn jedoch 
die Angaben der verschiedenen Autoren nach einheitlichen Gesichtspunkten be- 
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urteilt werden, so sind nach Beitzke die Unterschiede geringer. Er gelangt da- 
durch zu ungefähr 16—20°/, primärer intestinaler Tuberkulose, eine Zahl, die er 
als Minimalzahl anspricht, die sich aber auf 26,5°/, erhöht, wenn die Fälle hinzu- 
gerechnet werden, die infolge Ausbreitung der intestinalen Tuberkulose nicht mehr 
sicher als solche erkennbar sind. 

In jüngster Zeit ist Huebschmann mit seinem Schüler M. Lange unter 
Berücksichtigung des Leipziger Kindermaterials auf diese Frage wieder zurückge- 
kommen. Die Ergebnisse ihrer Untersuchungen, die sich auf 347 Kindersektionen 
erstrecken, veranlaßten uns, bei der Tagung der deutschen pathologischen Gesell- 
schaft in Göttingen 1923 einiges aus der vorliegenden Arbeit mitzuteilen. Die Er- 
gebnisse der Sektionsbefunde beim Prager Kindermaterial in der Frage 
der primären pulmonalen und extrapulmonalen Tuberkulose zu ver- 
gleichen mit den Ergebnissen, die der eine von uns bei seinen Unter- 
suchungen in der gleichen Frage am Wiener Material erhalten hatte, 
war vornehmlich der Zweck dieser Arbeit. | 

Das Material, das unserer Mitteilung zugrunde liegt, betrifft alle Fälle mit 
Tuberkulose im Säuglings- und Kindesalter bis zum vollendeten 14. Jahr, die in der 
Zeit vom 1. X. 1ı9Io bis zum 31. Ill. 1923 im pathologischen Institut der deutschen 
Universität in Prag seziert wurden. Es handelte sich demnach nicht nur um die 
Fälle mit Tuberkulose als Hauptbefund, also als Todesursache, sondern auch um 
die Fälle mit Tuberkulose als Nebenbefund. 

‚Im ganzen waren es 608 Fälle. Davon müssen mit Rücksicht auf die Frage, 
deren Erörterung unsere Mitteilung gilt, 2 Fälle von vornherein ausgeschieden 
werden: Fall 168 aus dem Jahre 1914, der ein ı3jähriges Mädchen mit tuber- 
kulöser Meningitis betraf, bei dem aus äußeren Gründen nur die Kopfsektion ge- 
macht werden konnte; und Fall 73 aus dem Jahre ıgı2, der einen 2 jährigen 
Knaben mit tuberkulöser Meningitis bei allgemeiner akuter miliarer Tuberkulose be- 
traf, bei dessen Sektion der primäre Komplex überhaupt keine Berücksichtigung fand. 

Die noch verbleibenden 606 Fälle können unter Hinweis auf unsere Frage- 
stellung in folgende 3 Gruppen eingeteilt werden: 

Gruppe I, bei der Veränderungen im Sinne des primären Komplexes ana- 
tomisch nicht gefunden wurden. 

Gruppe II, bei der zwar Veränderungen im Sinne des primären Komplexes 
anatomisch nachweisbar ‘waren, doch eine sichere Entscheidung über die Eintritts- 
pforte offen blieb. 

Gruppe III, bei der die vorhandenen Veränderungen im Sinne des primären 
Komplexes anatomisch die Feststellung der Eintrittspforte ermöglichten. 


Zur Gruppe I gehört von den 606 Fällen nur ı Fall: Fall 514 (= 0,16°/,), 
Abkürzungen: Tbc. = Tuberkulose, tuberkulös; r. = rechts; 1. = links; bds. = beiderseits. 

Er betraf einen 2®/ jährigen Knaben, der im 2. Monat seines 3. Lebensjahres mit einer 
Schwellung des l. Knies erkrankte, vorher angeblich immer gesund war. Die Sektion (Dr. Sussig) 
am 26. XI. 1920 ergab: Tbc. Meningitis, Kirschgroßer käsiger Konglomerattuberkel im Kleinhirn 
und mehrere erbsen- bis bohnengroße in der Rinde beider Großhirnhemisphären. Zahlreiche miliare 
und Konglomerattuberkel in beiden Lungen und mehrere Konglomerattuberkel im Dünndarm, 
Spärliche miliare Tuberkel in der Leber, Milz und in den Nieren. Käsige tbc. Osteomyelitis des 
4. und 5. Lumbalwirbels und des ı. Sakralwirbels mit einem tbc. Senkungsabszeß des r. M. ileo- 
psoas. Fungöse Tbc, des 1. Talotibialgelenkes mit Hautfisteln, der 1. Klavikula, des I. Radius und 
des l. Os zygomaticum. Käsige tbc. Otitis media sin. 


Bemerkenswert erschien bei dem Falle, daß trotz wiederholter und genauer 
Untersuchung der Leichenorgane Veränderungen im Sinne eines Primärkomplexes 
nicht gefunden wurden und daß insbesondere solche Lymphknotenveränderungen 
fehlten, die als einem primären Komplexe zugehörig hätten angesprochen werden 
können: 

Zwei Möglichkeiten der Auffassung über die Genese der anatomischen Ver- 
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änderungen erscheinen uns gegeben. Zunächst die, daß der primäre Komplex bei 
der Sektion doch übersehen wurde, weil es sich um ganz geringfügige, anatomisch 
nicht in die Augen springende Reste davon gehandelt hatte. In dieser Auffassung 
müßten die bei der Sektion gefundenen .Veränderungen als Ausdruck der Generali- 
sation des Prozesses in mehrfachen Nachschüben und mit besonderer Beteiligung 
des Knochensystems angesehen werden. Dann die, daß es sich um eine primäre 
hämatogene extra- oder intrauterine Infektion, diese im Sinne der Gennäogenese 
v. Baumgartens, gehandelt habe. Zu entscheiden, welche der beiden Auffas- 
sungen für den Fall zutrifft, halten wir uns nicht für berechtigt, geben vielmehr der 
Überzeugung Ausdruck, daß für eine solche Entscheidung die durchgeführte Unter- 
suchung des Falles eine ungenügende war. 


Die Gruppe II umfaßt 24 Fälle (= 3,96°/,). 

Veränderungen im Sinne des primären Komplexes waren hier anatomisch 
einwandfrei nachweisbar, doch nicht für ein Organ, sondern für zwei und mehr 
Organe. Dazu handelte es sich meistens um ältere Veränderungen, vielfach schon 
mit Zeichen anatomischer Ausheilung, so daß eine sichere Entscheidung nicht mög- 
lich war, ob es sich um eine primäre einfache oder mehrfache Infektion handelte 
und welches Organ bei- primärer einfacher Infektion dafür in Betracht kam. Einen 
Widerspruch zur Lehre über den Primärinfekt oder Primärkomplex bei der tuber- 
kulösen Infektion des Menschen bilden solche Fälle nicht, da das Vorkommen 
primärer mehrfacher, d.i. an mehreren räumlich voneinander getrennten Stellen gleich- 
zeitig erfolgter Tuberkuloseinfektion, nicht nur als möglich anerkannt, sondern auch 
tatsächlich beobachtet wurde: nicht nur für verschiedene Organe, die als Eingangs- 
pforte in Betracht kommen, sondern auch für ein Organ allein. 

Zunächst seien in dieser Gruppe 8 Fälle erwähnt, die zusammengehören, 
insofern als bei allen anscheinend gleichaltrige Veränderungen im Sinne des primären 
Komplexes für die Lunge und für den Darm vorgefunden wurden, so daß .die 
Frage offen bleiben mußte, ob es sich um eine primäre einfache Infektion handelte, 
bei der eine primäre pulmonale oder primäre‘ intestinale Infektion vorlag, oder um 
eine primäre zweifache, also pulmonale und gleichzeitig intestinale Infektion. 


Die Fälle sind folgende: 


Fall 209: gjähriges Mädchen. Sektion am 3. VIII. ıgı5 (Jilek): Ungefähr kirschkein- 
großer verkalkter Herd nach Tbc. im r. Oberlappen. Erbsengroße glattwarfdige tbc. Ka- 
verne im kranialen Anteil des l. Unterlappens mit schieferiger Induration der Umgebung. Um- 
schriebene adhäsive Pleuritis bds. Akute miliare Tuberkel in allen Lungenlappen. Einige bis klein- 
erbsengroße kalkige Herde in je einem r. und I. bronchopulmonalen Lymphknoten. Miliare und 
Konglomerattuberkel in den bronchopulmonalen, tracheobronchialen und paratrachealen Lymphknoten 
beider Seiten. Strahlige Narben im Dickdarm nach Tbc. nebst lentikulären tbc. Geschwüren, 
Konglomerattuberkeln und miliaren Tuberkeln im Dickdarm, unterstem Ileum und im Wurmfortsatz. 
Hanfkorngroße verkalkte Herde, miliare und konglomerierte Tuberkel in den Lymphknoten des 
Gekröses. Miliare Tuberkel der Leber, Milz und Nieren. 


Fall 218: 6 jähriger Knabe. Sektion am 17. XII, 1915 (Għhon): Einige bis kleinerbsen- 
große Kalkherde nach Tbc. in der Lingula des l. Oberlappens mit Einziehung der Ober- 
fläche und umschriebener, auch interlobärer adhäsiver Pleuritis. Chronische Lymphadenitis mit 
Verkalkung der regionären intrapulmonalen, bronchopulmonalen sowie unteren und oberen Lymph- 
knoten der l. Seite. Einige strahlige Narben im untersten Ileuın mit Verkalkung der zu- 
gehörigen mesenterialen Lymphknoten, 


Fall 231: ı3 jähriger Knabe. Sektion am 26. Il. 1916 (Ghon): Erbsengroßer Kalkherd 
nach Tbc. in der lobären Fläche des r. Oberlappens nahe seiner unteren Spitze mit um- 
schriebener adhäsiver Pleuritis. Verkalkung eines unteren tracheobronchialen Lymphknotens r. und 
Verkreidung der l. oberen tracheobronchialen Lymphknoten. Verkalkung einiger mesenterialer 
Lymphknoten; tbc. Lymphadenitis mit Verkreidung der peripankreatischen Lymphknoten 
am Kopf des Pankreas; käsige tbc. Lymphadenitis der paraaortalen, iliakalen und inneren ingui- 
nalen Lymphknoten. Käsige tbc. Lymphadenitis einiger medialer zervikaler Lymphknoten |. 
Einzelne erbsengroße kreidige Tuberkel in der Milz. Frische tbc. Leptomeningitis der Hirnbasis, 
ältere der medialen Fläche der l. Hemisphäre mit hämorrhagischer Encephalitis des 1. Hirnschenkels 
und beider Ammonshörner. 
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Fall 324: 7 jähriger Knabe. Sektion am 24. X. 1917 (Kraus): Bohnengroßer käsig- 
kreidiger tbc. Herd neben käsig schwieliger Tbc. der r. Lungenspitze mit adhäsiver 
Pleuritis des r. Oberlappens. Käsige tbc. Lymphadenitis der bronchopulmonalen und tracheo- 
bronchialen Lymphknoten r., einiger oberer und unterer tracheobronchialer Lymphknoten l., der 
vorderen mediastinalen, der paratrachealen r. und der im Angulus venosus beider Seiten, besonders 
der r, Einige strahlige Narben im Ileum neben zahlreichen hellergroßen tbc.. Geschwüren und 
hanfkorngroßen Konglomerattuberkeln. Zum Teile käsige tbc, Lymphadenitis zahlreicher mesen- 
terialer, peripankreatischer und paraaortaler Lymphknoten. Tbc. Meningitis. 


Fall 452: 6jähriger Knabe. Sektion am 2. X, 1919 (O. Jilek): Ausgedehnte 
Schwiele nach Tbc. in der Spitze des l. Unterlappens und einzelne kleine Schwielen nach 
Tbc. in den Spitzen beider Oberlappen. Käsige tbc. Lymphadenitis eines dem 1. Unterlappen 
regionären bronchopulmonalen Lymphknotens, der 1. unteren und der oberen tracheobronchialen 
beider Seiten. Käsige tbc. Lymphadenitis der zervikalen Lymphknoten bds. Quergestellte 
Narbe von 1,5cm mit Resten eines tbc. Geschwüres an der lleocoecalklappe; ein 
2 cm langes tbc. Geschwür im Coecum. Tbc., z. T. käsige Lymphadenitis der meisten mesente- 
rialen Lymphknoten mit kleinen Kalkherden in einigen. Tbc. Spondylitis des 2. und 3. Lenden- 
"wirbels mit einem Senkungsabszeß entlang des M. psoas 1. und einer Fistel an der Außenseite des 
l. Oberschenkels, Tbc. synoviale Arthritis des l. Hüftgelenkes. 

Fall 335: 13jähriges Mädchen. Sektion am 30. XI. 1917 (Ghon): Umschriebene ad- 
häsive Pleuritis der r. Lunge im Bereiche ihres. vorderen Randes, Tbc. Lymphadenitis mit käsig 
kreidigen Herden und Schrumpfung der oberen und unteren tracheobronchialen 
Lymphknoten r. und der dem r. Unterlappen regionären bronchopulmonalen, 
Tbc. Lymphadenitis mit Verkäsung und teilweise auch Verkreidung der im Anonymawinkel 
gelegenen und der r. supraklavikularen Lymphknoten. Zirkuläre tbc. Geschwüre in Ver- 
narbung des Colon ascendens und der Flexura coli sinistra. Tbc. Lymphadenitis mit 
Verkreidung und Verkalkung in den regionären Lymphknoten des Mesokolon und in denen der 
Radix mesenterii, sowie einiger peripankreatischer und oberer paraaortaler Lymphknoten. 

Fall 521: 2jähriges Mädchen. Sektion am 22. II. 1921 (Terplan): Kleinerbsen- 
großer subpleuraler Kalkherd nach Tbc. in der vorderen Fläche des kranialen 
Teiles des r. Oberlappens. Je ein hanfkorngroßer Kalkherd in einem r. oberen tracheo- 
bronchialen und r. paratrachealen Lymphknoten. Tbc. Hyperplasie und miliare Tuberkel der 
tracheobronchialen, paratrachealen und supraklavikularen Lymphknoten und der im Angulus venosus 
bds. 2 strahlige Narben nach Tbc. im Colon ascendens. Verkalkung einiger Lymph- 
knoten des Gekröses. Miliare Tuberkel in den Lungen, der Milz, Leber und Nieren; einige miliare 
Tuberkel im unteren IIceum und ı Konglomerattuberkel im Colon ascendens. Tbc. Menipgitis. 


Fall 577: 2'/ jähriger Knabe. Sektion am 27. V. 1922 (Ghon): Erbsengroßer ab- 
gekapselter käsig kreidiger subpleuraler tbc. Herd im r. Oberlappen unterhalb der 
Spitze mit narbiger Einziehung der Oberfläche; ein gleicher solcher Herd in der.hinteren 
Fläche des Il. Unterlappens. Tbc. Lymphadenitis mit Verkreidung eines bronchopulmonalen 
Lymphknotens r., eines unteren tracheobronchialen l. und einiger oberer tracheobronchialer r. mit 
adhäsiver Perilymphadenitis. Strahlige Narbe nach Tbc. im unteren Ileum. Tbc. Lymph- 
adenitis mit Verkäsung und Verkreidung einiger regionärer mesenterialer Lymphknoten mit schwie- 
liger Perilymphadenitis. Tbc. Spondylitis des III.—V. Brustwirbels mit einem ungefähr pflaumen- 
großen tbc, prävertebralen Abszeß. (Ausführlich mitgeteilt von Ghon und Wertheimer: siehe 
Literatur.) 

Gemeinsam ist den kurz mitgeteilten 8 Fällen, daß sich bei allen Verände- 
rungen im Sinne eines älteren Primärkomplexes finden, wie sie einer primären 
pulmonalen und einer primären intestinalen Infektion zukommen. Der 
Umstand, daB im Fall 239 bei dem intestinalen Komplexe nur die Veränderungen 
der Lymphknoten gefunden wurden, die des primären Infektes. im Darm selbst 
aber nicht, und daB beim Fall 347 der primäre Infekt im Quellgebiete der dem 
pulmonalen Komplexe zugehörigen bronchialen Lymphknoten. nicht nachgewiesen 
werden konnte, kann nach allem, was wir über die Möglichkeit des Nachweises 
primärer Infekte wissen, nicht gegen die Deutung dieser Lymphknotenveränderungen 
als Iymphoglandulärer Komponente eines Primärkomplexes ins Treffen geführt werden. 

Bei dieser Deutung der in den 8 Fällen in Frage stehenden pulmonalen 
und intestinalen Veränderungen kommen genetisch für die primäre Infektion drei 
Möglichkeiten in Betracht: die primäre pulmonale, die primäre intestinale und die 
gleichzeitige primäre pulmonale und intestinale Infektion. Alle drei Möglichkeiten müssen 
auf Grund des erhobenen anatomischen Befundes bei den Fällen zugegeben werden. 
Wollte man für die genetische Deutung dieser Fälle den aus einem sehr großen 
Beobachtungsmaterial gesammelten Erfahrungen ein Wort einräumen, so käme auch 
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hier die primäre pulmonale Infektion an erster Stelle in Betracht, an zweiter die 
gleichzeitig erfolgte primäre pulmonale und intestinale und erst an dritter Stelle 
die primäre intestinale. Um jedoch dem allfälligen Vorwurfe der Voreingenommen- 
heit zu entgehen, sollen subjektive Eindrücke nicht weiter in Erörterung gezogen 
werden. 

In gleicher Weise können auch die folgenden 7 Fälle aufgefaßt werden, nur 
daß es sich im allgemeinen um jüngere Veränderungen handelt, ohne oder fast ohne 
Kennzeichen von anatomischer Ausheilung. Die Fälle sind einander so ähnlich, 
daß sie nur im Auszuge und unter Berücksichtigung der Veränderungen, auf die es 
ankommt, angeführt werden sollen: 


Fall 56: 31/,jähriger Knabe. Sektion am ı7. II. 1912 (Lucksch): Chronische Tbc. 
mit Pneumonie in Verkäsung im Mittellappen der r. Lunge und bis erbsengroßen zerstreuten 
käsigen Herden in den übrigen Lappen. Käsige tbc, Lymphadenitis der bronchialen Lymphknoten- 
gruppen. Zablreiche tbc. Geschwüre im Dünndarm und käsige tbc. Lymphadenitis der mesen- 
terialen und peripankreatischen Lymphknoten. Spärliche miliare Tuberkel in den Nieren, 


Fall 356: 8jähriges Mädchen. Sektion am 2. III. 1918 (Pototschnig): Chronische - 
kavernöse und azinös-nodöse Tbc. beider Lungen. Adhäsive Pleuritis bds. Käsige tbc. Lymph- 
adenitis der bronchopulmonalen und tracheobronchialen Lymphknoten beider Seiten. Chronische 
ulzeröse Tbc. des Dickdarms, frische tbc, Geschwüre im Dünndarm. Köäsige tbc. Lymphadenitis 
der mesenterialen und peripankreatischen Lymphknoten. Mehrere erbsengroße Konglomerattuberkel 
im ‚Gehirn. Käsige tbc. Lymphadenitis der retropharyngealen und zervikalen Lymphknoten. 


Fall 416: 6!:,jähriges Mädchen. Sektion am 4. IV. 1919 (Kafka): Chronische kaver- 
nöse und azinös-nodöse Tbc. beider Lungen, besonders des 1. Oberlappens. Adhäsive Pleuritis 
beider Seiten, Tbc. Lymphadenitis mit partieller Verkäsung der bronchopulmonalen, tracheo- 
bronchialen und paratrachealen Lymphknoten bds. und der im Venenwinkel gelegenen. Chronische 
ulzeröse Tbc. der Ileocoecalklappe und des Colon ascendens sowie des Wurmfortsatzes mit einem 
perityphlitischen Abszeß nach Perforation. Käsige tbc. Lymphadenitis der mesenterialen Lymph- 
knoten. Tbc. Pelveoperitonitis. | 

Fall 421: 5’/„jähriges Mädchen. Sektion am 30. IV. 1919 (Kafka): Chronische kaver- 
nöse Tbc. mit käsiger Lobulärpneumonie beider Lungen. Käsige tbc, Lymphadenitis der broncho- 
pulmonalen, tracheobronchialen und paratrachealen Lymphknoten bds. Adhäsive Pleuritis beider 
Seiten. Chronische ulzeröse Tbc. des Dünndarms. Käsige tbc. Lymphadenitis der mesenterialen 
Lymphknoten. 

Fall 427: ı3jähriges Mädchen. Sektion am 23. V. 1919 (Groß): Chronische kavernöse 
und azinös-nodöse Tbc. beider Lungen, besonders der Oberlappen. Käsige tbc. Lymphadenitis der 
bronchopulmonalen, tracheobronchialen und paratrachealen Lymphknoten beider Seiten. Ulzeröse 
Tbc. des Ileum und der Ileocoecalklappe.. Käsige tbc. Lymphadenitis der mesenterialen Lymph- 
knoten. Tbc. Peritonitis. 

Fall 502: 4jähriges Mädchen. Sektion am 24. VIII. 1920 (Sussig): Chronische azinös- 
nodöse Tbc. beider Lungen. Käsige tbc. Lymphadenitis der bronchopulmonalen, tracheobronchialen 
und paratrachealen Lymphknoten bds. Ein erbsengroßer Konglomerattuberkel in der Schleimhaut 
des Magens und 2 kleinerbsengroße tbc. Geschwüre an der großen Kurvatur nahe dem Pylorus. 
Mehrere tbc. Geschwüre in Vernarbung neben frischen Geschwüren im Dick- und Dünndarm. 
Käsige tbc, Lymphadenitis und tbc. Hyperplasie der mesenterialen und peripankreatischen Lymph- 
knoten. Tbc. des Peritoneum bei allgemeiner miliarer Thc. 


Fall 301: ııjähriger Knabe. Sektion am 13. IV. 1917 (Freund): Chronische Tbc. der 
Lungen mit einer apfelgroßen alten Kaverne in der Spitze des r. Oberlappens, mehreren kleineren 
in der Spitze des r. Unterlappens sowie einer haselnußgroßen im 1. Oberlappen und mit Kon- 
glomerattuberkeln im r. Unterlappen und in der ]. Lunge. Partielle adhäsive Pleuritis bds. Tbc. 
Hyperplasie der tracheobronchialen Lymphknoten. Ulzeröse Tbc. des Larynx. Chronische ulzeröse 
Tbc. des lleum und ein tbc. Geschwür im Coecum. Köäsige tbc. Lymphadenitis der mesenterialen 
Lymphknoten. 


Alle 15 Fälle betrafen Kinder, die das r. Lebensjahr schon hinter sich hatten. 
Das jüngste der Kinder (Fall 521) war 2 Jahre alt und hatte sowohl pulmonal als 
auch intestinal anatomisch ausgeheilte Veränderungen: einen Kalkherd im rechten 
Oberlappen mit einem Kalkherd in je einem oberen tracheobronchialen und para- 
trachealen Lymphknoten rechts und 2 strahlige Narben im Colon ascendens mit 
Verkalkung einiger regionärer Lymphknoten des Gekröses.. Auch der 2'/,jährige 
Knabe (Fall 577) zeigte anatomische Kennzeichen der Ausheilung, vorgeschrittener 
jedoch im pulmonalen und intestinalen Infekt als in den regionären Lymphknoten. 
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Das Alter der übrigen ı3 Fälle war: 3!/,, 4, 5!/, 6 (2 Falle), 6'/,, 7, 8, 9, ıı 
und 13 Jahre (3 Fälle). 

Alle r5 Fälle zeigten ihre engere Zusammengehörigkeit auch darin, daß die 
dem intestinalen primären Komplexe entsprechenden Veränderungen den unteren 
Teil des Verdauungstraktes, den Darm selbst betrafen: Dünndarm, Dickdarm oder 
beide Abschnitte. 

Der gleiche Standpunkt in der Beurteilung, wie er den eben erörterten 
15 Fällen zuteil wurde, muß auch den folgenden 8 Fällen gegenüber eingenommen 
werden: | 


Fall 25: ı4jähriges Mädchen. Sektion am 19. V. 1911 (Kraus): Narben nach Scro- 
phuloderma unterhalb der l. Mandibula. Käsige Lymphadenitis der bis pflaumengroßen zervikalen 
Lymphknoten. Käsig azinös-kavernöse Tbc. beider Lungen mit adhäsiver Pleuritis. Käsige Lymph- 
adenitis der tracheobronchialen Lymphknoten. Einige miliare Tuberkel der Leber. Darm. und 
mesenteriale Lymphknoten frei, 


Fall 30: 8jähriges Mädchen. Sektion am ı5. VI. ıgıı (Verocay): Chronische tbc. 
adhäsive Peritonitis. Chronische ulzeröse Tbc. des untersten Ileum, der Klappe, des Coecum und 
des Colon ascendens; zirkuläre tbc. Geschwüre im übrigen Dickdarm und vereinzelt auch im Ileum. 
Käsige tbc. Lymphadenitis der regionären Lymphknoten im Mesenterium und Mesokolon, der 
paraaortalen Lymphknoten sowie der rechten inneren inguinalen. Käsige tbc. Lymphadenitis der 
äußeren und inneren zervikalen Lymphknoten rechts und der inneren links. Adhäsive Pleuritis 
der binteren Anteile beider Unterlappen und adhäsive interlobäre Pleuritis r. Käsige tbc. Lymph- 
adenitis der rechten oberen tracheobronchialen Lymphknoten. Spärliche Tuberkel in der Pleura 
costalis. 


Fall 294: 8jähriges Mädchen. Sektion am 15. III. 1917 (Ghon): Kleinnußgroßer tbc. 
käsig-kavernöser Herd in den hinteren Partien des I. Oberlappens. Konglomerattuberkel in den 
Lungen, besonders in beiden Spitzen. Tbc. Lymphadenitis mit gleichmäßiger Verkäsung der 
bronchopulmonalen und tracheobronchialen Lymphknoten links, mit umschriebener Verkäsung 
der gleichnamigen rechts. Käsige tbc. Lymphadenitis der Lymphknoten im Anonymawinkel 
und im Angulus venosus r. Scropbuloderma der rechten Hals- und Nackenseite. Käsige tbc. Lymph- 
adenitis der submaxillaren und zervikalen Lymphknoten beider Seiten. Frische ulzeröse Tbc. und 
käsige Konglomerattuberkel des unteren Ileum, ein tbc. Geschwür im Wurmfortsatz. Tbc. Lymph- 
adenitis der regionären mesenterialen Lymphknoten. Miliare Tbc. der Lungen, Leber, Milz und 
Nieren. Tbc. Leptomeningitis der Hirnbasis und tbc. Encephalitis des J. Schläfelappens und der 
l. Inselwindungen. Tuberkulide der Haut, Tbc. Lymphadenitis mit umschriebener Verkäsung der 
inguinalen Lymphknoten beider Seiten, 


Fall 389: qjähriges Mädchen. Sektion am 15. VIII. 1918 (Biehal): Hellergroßes tbc. 
Geschwür des Rachendaches. Tbc. käsige Lymphadenitis der retropharyngealen und oberen zer- 
vikalen Lymphknoten beider Seiten. Chronische u!zeröse Tbc. des Dickdarms, des unteren Ileum 
und des Jejunum. Konglomerattuberkel in der Leber und Milz, in den Nieren und vereinzelt in der 
Wand der Harnblase. Käsige tbc. Lymphadenitis der Lymphknoten des Gekröses, der portalen, 
peripankreatischen und paraaortalen Lymphknoten. Käsige tbc. Peribronchitis der Lungen, be- 
sonders des r. Oberlappens. Adhäsive Pleuritis. Käsige tbc. Lymphadenitis der intrapulmonalen, 
bronchopulmonalen, unteren und oberen tracheobronchialen, der rechten paratrachealen Lymph- 
knoten, der im Anonymawinkel, der supraklavikularen, der vorderen mediastinalen und der im 
Angulus venosus bds. Tbc. Lymphadenitis der axillaren sowie äußeren und inneren inguinalen 
Lymphknoten. 


Fall 420: 6jähriges Mädchen. Sektion am 28. IV. ı9ı9 (Kafka): Chronische Ttc. der 
Lunge mit mehreren bohnengroßen käsigen Herden im r. Oberlappen und kleinen im 1l. Ober- 
lappen und r. Unterlappen. Tbc. adhäsive Pleuritis und Pleuroperikarditis. Käsige tbc. Lymph- 
adenitis der bronchopulmonalen, tracheobronchialen und paratrachealen Lymphknoten bds. Chro- 
nische ulzerðse Tbc. der l. Tonsille. Käsige tbc. Lymphadenitis der zervikalen Lymphknoten beider 
Seiten, besonders der linken. Chronische ulzeröse Tbc. des Darms. Käsige tbc. Lymphadenitis 
der mesenterialen und peripankreatischen Lymphknoten. Tbc. Peritonitis. 


Fall 449: 6jähriges Mädchen. Sektion am 5. IX. 1919 (Kraus): Kavernöse und käsig 
pneumonische Tbc. der Lungen. Käsige tbc. Lymphadenitis der bronchopulmonalen, tracheobron- 
chialen und paratrachealen Lymphknoten. Ulzeröse Tbc. beider Gaumentonsillen. ‚Käsige tbc. 
Lymphadenitis der zervikalen Lymphknoten bds. Chronische ulzeröse Tbc. des Dünn- und Dick- 
darms, Küäsige tbe. Lymphadenitis der mesenterialen Lymphknoten. Tbc. adhäsive Peritonitis, 


Fall 563: sjähriger Knabe. Sektion am ıı, III. 1922 (Ghon): Käsig-kavernöse Tbc. 
beider Lungen mit adhäsiver Pleuritis. Käsige tbc. Lymphadenitis der bronchialen Lymphknoten- 
gruppen beider Seiten. Chronische ulzeröse Tbc. der r. Gaumentonsille, Käsige tbc. Lymph- 
adenitis der zervikaleu Lymphknoten beider Seiten. Einige zirkuläre chronische tbc. Geschwüre im 
unteren lJeum, Käsige tbc. Lymphadenitis der regienären mesenterialen Lymphknoten, 
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Fall 249: 2 Monate alter Knabe. Sektion am ı8, IV. 1916 (Kraus): Ein fast nuß- 
großer käsiger pneumonischer Herd im r. Oberlappen; je ein haselnußgroßer im 1. Oberlappen und 
im 1. Unterlappen, und ı2 kleinere zerstreut in beiden Ober- und Unterlappen. Zahlreiche miliare 
bis hanfkorngroße Tuberkel in beiden Lungen. Tbc. Lymphadenitis mit vollständiger Verkäsung 
der bronchopulmonalen, tracheobronchialen und paratrachealen Lymphknoten bds., der im Anonyma- 
winkel gelegenen und der supraklavikularen beider Seiten und der Lymphknoten im r. Angulus 
venosus. Tbc. Lymphadenitis mit partieller Verkäsung der Lymphknoten im l. Angulus venosus. 
Ulzeröse Tbc. der Gaumentonsillen mit einem linsengroßen Geschwür in der linken und einem . 
mehr als zweifach so großen in der r. Tonsille. Miliare Tuberkel in der Schleimhaut des Rachens. 
Käsige tbc. Lymphadenitis der rechten zervikalen Lymphknoten bis zum Venenwinkel und der etwas 
kleineren gleichnamigen links. Linsengroßes tbc. Infiltrat in Erosion, 25 cm oberhalb der Ileocoecal- 
klappe. Käsige tbc. Lymphadenitis der regionären mesenterialen Lymphknoten. Miliare Tuberkel 
im Ileum und Jejunum, in der Schilddrüse, Leber, Milz und den Nieren. 

Wie bei den ersten ı5 Fällen dieser Gruppe war auch bei diesen 8 Fällen 
die sichere Feststellung der Eintrittspforte nicht möglich, wobei es wie dort dahin- 
gestellt sein mag, ob wenigstens für einen oder den anderen Fall bei noch ge- 
nauerer Untersuchung unter Berücksichtigung aller unserer bisher gewonnenen Er- 
fahrungen nicht doch ein anderes Ergebnis hätte erzielt werden können. Im Falle 25 
kam eine primäre pulmonale, eine primäre Infektion der Kopf-Halsregion oder eine 
gleichzeitige primäre Infektion beider Körperteile in Betracht. Der Darm war im 
Falle 25 vollständig frei von Tuberkulose, ebenso die mesenterialen Lymphknoten. 
Im Falle 30 und im Falle 294 blieb die Frage offen, ob es sich um eine primäre 
pulmonale, primäre intestinale, primäre Infektion der Kopfregion oder eine gleich- 
zeitige primäre Infektion mehrerer oder aller dieser Körperteile gehandelt hatte. 
Im Falle 389 handelte es sich im allgemeinen um die gleiche Frage, nur konnte 
hier für die Annahme einer primären Infektion der Kopfregion auf die ulzeröse 
Tuberkulose des Rachendaches als Primärinfekt hingewiesen werden, der bei den 
drei anderen Fällen nicht gefunden wurde, wenn man nicht das Scrophuloderma 
in den Fällen 25 und 294 als solchen gelten lassen will. Bei den Fällen 249, 


420, 449 und 563 waren es die Tonsillen, die mit ihren regionären Lymphknoten 


Veränderungen zeigten gleich denen der noch vorhandenen pulmonalen und intesti- 
nalen und die denen entsprachen, wie sie einem Primärkomplexe zukommen. Das 
gleiche kann auch für den Fall 249 gesagt werden, nur erschien hier die intestinale 
Veränderung anatomisch anscheinend doch jünger, so daß es eigentlich fraglich wäre, 
ob neben der pulmonalen und tonsillaren primären Infektion auch eine intestinale 
tatsächlich in Betracht kam. 

Bemerkenswert ist Fall 249 außerdem dadurch, daß er einen nur 2 Monate 
alten Knaben betraf im Gegensatz zu den 7 anderen Fällen dieser Untergruppe, 
wovon die übrigen 4, 5, 6 {2 Fälle), 8 (2 Fälle) und 14 Jahre alt waren. 

` Der letzte Fall der Gruppe II unterscheidet sich von den bisher angeführten 
Fällen darin, daß die Frage einer primären pulmonalen Infektion bei ihm entfällt, 
hingegen eine primäre Infektion der Kopfregion neben einer primären intestinalen in 
Betracht kam. 


= Fall 588: 2jähriger Knabe. Sektion am 29. VI. 1922 (Lösch):. Narbe der r. Wange. 
Käsige Tbc. der Parotis und käsige tbc. Lymphadenitis der submentalen, submaxillaren und zervikalen 
Lymphknoten beider Seiten bis herab zum Venenwinkel mit Fisteln und Narben. Käsige tbc. 
Lymphadenitis einiger prätrachealer Lymphknoten und der axillaren beider Seiten. Käsige tbc. 
Lymphadenitis der mesenterialen Lymphknoten, einiger des Mesokolon, der peripankreatischen, ein- 
zelner lienaler und portaler Lymphknoten, eines paraaortalen Lymphknotens rechts und der rechten 
inguinalen Lymphknoten. Die Lungen waren frei von Tbc. 


Der Gruppe III gehören alle übrigen Fälle an: das sind im ganzen 581 
von 606 Fällen (= 95,87°/,), In allen diesen Fällen bestand anatomisch unter 
Berücksichtigung der vorhandenen Veränderungen im Sinne des primären Kom- 
plexes kein Zweifel über die primäre Genese des Prozesses, insoferne 'als das Organ 
mit der Eintrittspforte für die primäre Infektion sichergestellt werden konnte, sei es, 
daß der ganze Komplex einwandfrei darauf hinwies, sei es, daB die Lymphknoten- 
veränderungen keinen Zweifel über das Organ aufkommen ließen. 


TUBERKULOSE 
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In 11 von den 581 Fällen (= 1,89°/,) handelte es sich dabei um eine primäre 
intestinale Infektion. Es waren dies folgende Fälle: 


Fall 42: 1 '/jähriges Mädchen. Sektion’am 7. XI. 1911 (Verocay): Eine strahlige 
Narbe von 1,5:1 cm im Ileum knapp oberhalb der Klappe und eine zweite quer- 
gestellte geschrumpfte Narbe von 2,5:0,2cm 25cm darüber. Einige verchieden 
große Narben mit strahliger Umgebung im Colon ascendens und transversum. 
-Käsige tbc. Lymphadenitis der den Narben regionären Lymphknoten des 
Mesenterium und Mesokolon. Hanfkorngroße käsige Tuberkel in den retroperitonealen 
Lymphknoten. Kleinbohnengroßer käsiger Konglomerattuberkel in der r. Kleinhirnhälfte. Scro- 
phuloderma der 1. Halsseite, _ Tbc., z. T. käsige Lymphadenitis der zervikalen Lymphknoten. 
Zahlreiche miliare Tuberkel neben einigen bis über linsengroßen käsigen Herden in den Lungen. 
Miliare Tuberkel in den bronchopulmonalen, tracheobronchialen und vorderen mediastinalen 
Lymphknoten, sowie in den Lymphknoten des 1. Angulus venosus. Miliare Tuberkel in der Leber 
und in den Nieren. 


Fall 351: 10 Monate altes Mädchen. Sektion am 11. II. 1918 (Ghon): Zirkuläres 
tbc. Geschwür von 15:5 mm des Ileum, 22 cm oberhalb der Klappe. Käsige tbc. 
Lymphadenitis der regionären mesenterialen Lymphknoten entlang der Radix 
mesenterii. Miliare Tuberkel in einigen peripankreatischen und oberen paraaortalen Lymphknoten. 
Ein erbsengroßer käsiger Tuberkel im r. Schläfelappen. Miliare Tuberkel in den retropharyngealen 
Lymphknoten und in einigen oberen zervikalen bds Vereinzelte miliare Tuberkel in den Lungen und 
einzelne kleinste in den bronchopulmonalen Lymphknoten beider Seiten. Spärliche miliare Tuberkel 
in der Milz und Leber nebst einigen Gallengangstuberkeln der Leber. Ein hanfkorngroßer käsiger 
Tuberkel in einem rechten axillaren Lymphknoten, (Ausführlich mitgeteilt von Ghon und Po- 
totschnig: siehe Literatur.) 


Fall 365: ıı Monat® alter Knabe. Sektion am 23. IV. 1918 (Kraus): Quergestelltes 
chronisches tbc. Geschwür von 2:0,8 cm an der vorderen Wand des Mastdarms, 
2 cm oberhalb des Anus. Totale Verkäsung mit zentraler Verkreidung eines 
regionären anorektalen Lymphknotens, Totale und partielle Verkäsung der sakralen und 
hypogastrischen Lymphknoten und partielle Verkäsung der paraaortalen Lymphknoten bds. Spär- 
liche miliare Tuberkel in beiden Lungen, vorwiegend in den Oberlappen, Vereinzelte kleinste 
Tuberkel in den oberen und unteren tracheobronchialen Lymphknoten. (Ausführlich mitgeteilt von 
'Ghon und Pototschnig: siehe Literatur.) 


Fall 375: 2jähriges Mädchen, Sektion am 25. V. 1918 (Pototschnig): Strahlige 
Narbe in einer Plaque des Dünndarms, 150 cm oberhalb der Klappe. Zahlreiche 
Konglomerattuberkel und frische tbc. Geschwüre im Dünndarm, besonders unterhalb der Narbe, 
und vereinzelte im Ceocum. Tbc. Lymphadenitis mit Verkäsung und Verkreidung 
der der Narbe regionären Lymphknoten; käsige Lymphadenitis der Lymphknoten in der 
Radix mesenterii und einiger präaortaler; miliare Tuberkel in den peripankreatischen und portalen 
Lymphknoten. Ein bohnengroßer käsiger tuberkulöser Herd in der Spitze des 1l. Unterlappens, ein 
etwas kleinerer in der vorderen Fläche des r. Oberlappens und ein hanfkorngroßer in der Spitze 
des l. Oberlappens nebst käsigen Konglomerattuberkeln in allen Lappen. Tbc. Lymphadenitis mit 
miliaren Tuberkeln in den tracheobronchialen Lymphknoten bds. und in den r. paratrachealen 
und mit einzelnen größeren käsigen Herden in den bronchopulmonalen Lymphknoten links. Frische 
Tbc. der l. Tonsille. Tbc. Hyperplasie mit umschriebener Verkäsung eines l. submaxillaren 
Lymphknotens und einiger zervikaler links, in geringerem Grade auch einiger zervikaler rechts. 
Spärliche miliare Tuberkel in Milz und Leber. (Ausführlich mitgeteilt von Ghon und Po- 
totschnig: siehe Literatur.) 


Fall 443: 4jähriges Mädchen. Sektion am 13. VIII. 1919 (Kafka): Tbc. adhäsive Peri- 
tonitis. Einige frische tbc. Geschwüre und Konglomerattuberkel im oberen Dickdarn und unteren 
Deum. Bis erbsengroße Kalkherde in mehreren mesenterialen Lymphknoten. 
Miliare Tbc. der Lungen. Stecknadelkopfgroße Tuberkel in den bronchopulmonalen Lymphknoten 
bds. und in einem rechten oberen tracheobronchialen, Miliare Tuberkel in der Milz, Leber, Schild- 
drüse und in den Nieren. Zahlıeiche kleinerbsengroße Konglomerattuberkel im Gehirn und tbc. 


basale Meningitis. (In der Lunge und ihrem Iymphogenen Abflußgebiet keine Veränderungen im 
Sinne eines Primärkomplexes.) 


Fall 498: 3'/, Monate alter Knabe. Sektion am 5. VII. 1920 (Kraus): Fast heller- 
großes älteres tbc. Geschwür des Dünndarms am Übergang vom Jejunum in das 
Ileum. Käsige tbc. Lymphadenitis einer regionären mesenterialen Lymphknoten- 
gruppe sowie mehrerer peripankreatischer und oberer paraaortaler Lymphknoten. 
Zwei käsige hanfkorngroße Tuberkel in der Milz und tbc. Lymphadenitis eines lienalen Lymph- 
knotens. Vcreinzelte bis stecknadelkopfgroße Tuberkel in allen Lungenlappen und miliare Tuberkel 
in einzelnen unteren tracheobronchialen I.ymphknoten rechts. ° 


Fall 537: 4 Monate und 7 Tage alter Knabe. Sektion am ıs. 1921 (Kohn): 
Älteres tbc. Geschwür von 1,0:0,3cm im oberen Ileum mit tbc. Dapa und 
miliaren sowie Konglomerattuberkeln in der Serosa über dem'Geschwür. Einige 





BD. 89. HEFT. TUBERKULOSEINFEKTION BEIM SÄUGLING UND KIND. 409 


hanfkorngroße Korglomerattuberkel und frische lentikuläre tbc. Geschwüre unterhalb des älteren 
Geschwürs. Käsige tbc. Lymphadenitis der dem Geschwüre regionären mesenterialen 
Lymphknoten, der in der Radix mesenterii sowie der peripankreatischen und 
oberen paraaortalen Lymphknoten. Zahlreiche miliare Tuberkel in den Lungen. Einzelne 
miliare Tuberkel in den tracheobronchialen Lymphknoten beider Seiten. Miliare Tuberkel in der 
Milz und Leber. Zwei miliare Tuberkel in der rechten Tonsille. Käsige tbc. Lymphadenitis eines 
erbsengroßen submaxillaren Lymphknotens der rechten Seite. Einige Konglomerattuberkel in den 
oberen zervikalen Lymphknoten und in denen des 1l. Venenwinkels. 


Fall 576: ı'/,jähriges Mädchen. Sektion am 26. V. 1922 (Ghon): Linsengroße 
narbige Verdickung in einer Plaque des Dünndarms, 220 cm oberhalb der Klappe, 
und je ein über linsengroßer, z. T. käsiger tbc. Herd mit anscheinend zentraler 
Vernarbung 210 und 275 cm oberhalb der Klappe. Mehrere miliare und einige Konglo- 
merattuberkel im Dünndarm unterhalb der narbigen Herde. Tbc. Lymphadenitis mit Ver- 
käsung und teilweiser Verkreidung einiger den tbc. narbigen Veränderungen 
regionärer mesenterialer Lymphknoten mit schwieliger Perilymphadenitis. Zahl- 
reiche miliare Tuberkel in beiden Lungen. Einzelne miliare Tuberkel in den bronchopulmonalen 
und in einigen oberen tracheobronchialen Lymphknoten. Tbc. Leptomeningitis und Encephalitis. 
Miliare Tuberkel in der Leber und Milz, einige Ausscheidungstuberkel in der Niere. (Ausführlich 
mitgeteilt von Ghon und Wertheimer: siehe Literatur.) 


Fall 235: ıjähriges Mädchen. Sektion am 15. II[. 1916 (Roman): Ulzeröse Tbc. 
des untersten Ileum und der Ileocoecalklappe. Käsige tbc. Lymphadenitis der 
regionären mesenterialen Lymphknoten, (Keine anderen Angaben über Tbc. Die Todes- 
ursache war eine Septicaemie bei urinogener nicht tbc. Nephritis und einer Diphtherie des Pharynx 
und der Nase). 


Fall ı95: 2jähriger Knabe. Sektion am 4. VI. 1915 (Jilek): Einige tbc. Geschwüre 
im unteren Ileum. Miliare und Konglomerattuberkel in einigen mesenterialen Lymphknoten. 
(Sonst keine Angaben über Tbc. Das Kind starb an einer kapillaren eitrigen Bronchitis.) 


Fall 95: ı4jähriger Knabe. Sektion am 11. II. 1913 (Roman): Verkalkung einer 
Reihe mesenterialer Lymphknoten. (Keine anderen Angaben über Tbc. Das Kind starb an 
einer akuten fibrinös-eitrigen Peritonitis nach Volvulus.) 

Die Fälle 42, 351, 365, 375, 498, 537 und 576 waren klar und zeigten 
durchaus Veränderungen im Sinne eines Primärkomplexes mit nachgewiesenem 
Primärinfekt, die nur einer primären intestinalen Infektion entsprachen. Der Fall 443 
kann in gleicher Weise gedeutet werden, da der Befund der mesenterialen Lymph- 
knoten dafür sprach und an einem anderen Organ Veränderungen im Sinne eines 
primären Komplexes nicht nachweisbar waren. Über den primären Infekt im Darm 
findet sich im Sektionsbefunde keine Angabe. Nach den Veränderungen der 
mesenterialen Lymphknoten müßte es sich um einen anatomisch ausgeheilten primären 
Infekt, um eine Narbe gehandelt haben, wenn er zur Geltung gekommen wäre. 

Bei den Fällen 235, 195 und 95 stellten die tuberkulösen Veränderungen 
Nebenbefunde dar. Da in den Sektionsbefunden dieser Fälle Angaben über andere 
tuberkulöse Veränderungen fehlten, ginge es nicht gut an, sie anders aufzufassen 
denn als primäre intestinale Infektionen, wenngleich manche Einwendungen gemacht 
werden könnten, da die Sektionsbefunde gerade dieser Fälle die Fragestellung nach 
dem primären Komplexe augenscheinlich nicht entsprechend berücksichtigten. Im 
Falle 95 wurde überdies die Verkalkung der mesenterialen Lymphknoten als Resi- 
duum einer tuberkulösen Lymphadenitis angenommen, ohne diese Annahme durch 
mikroskopische Untersuchung gestützt zu haben. 

Jedenfalls geht aus der Zuteilung der Fälle 235, 195 und 95 zur Gruppe 
der primären intestinalen Infektion hervor, daß wir bei der Sichtung unserer Fälle 
keinen Versuch unternommen haben, die Fälle primärer extrapulmonaler Infektion 
zu beschneiden. Eher war das Gegenteil der Fall. Wie wir schon betont haben, ' 
wollen wir unter allen Umständen dem allfälligen Vorwurfe ausweichen, in der Frage 
über die Häufigkeit der primären pulmonalen Infektion schon voreingenommen unser 
Material gesichtet zu haben. . 

Außer den ıı Fällen primärer intestinaler Infektion gehören zur Gruppe III 

sodann 3 Fälle (= 0,51°/,), bei denen die primäre Infektion im Kopfgebiete 
` erfolgt ist. Im ersten dieser 3 Fälle handelte es sich um eine primäre nasale In- 
fektion, die einzige dieser Art, die wir bisher gesehen haben; im zweiten der Fälle 


= ZEITSCHR. f. 


erfòlgte die Infektion primär augenscheinlich in der linken Parotisgegend und griff 
von dort durch das Os temporale auf das Gehörorgan über; und der dritte der Fälle 
betraf eine primäre Infektion der rechten Tuba auditiva und des rechten Mittel- 
ohres. Die 3 Fälle waren in ihren anatomischen Veränderungen eindeutig und voll- 
ständig klar, wobei vor allem darauf hingewiesen sei, daß sonst nirgends im Körper 
eine Veränderung nachweisbar war, die auch nur den Verdacht eines Primär- 
komplexes hervorgerufen hätte. Wie anders war in diesen Fällen das anatomische 
Bild der Lungen und ihrer regionären Lymphknoten gegenüber dem, wie wir es 
bei primärer pulmonaler Infektion zu sehen gewohnt sind. Die Erklärung der pri- 
'mären Naseninfektion bereitet. keine Schwièrigkeit, ebensowenig die der Tuba audi- 
toria, wogegen die Frage über die genaue Lokalisation der Eintrittspforte beim 
Falle gı nicht so einfach zu beantworten ist. Nach Agazzi kam die Haut der 
linken Parotisgegend in Betracht, die Wangenschleimhaut, das Zahnfleisch und die 
Parotis selbst. Auch die Frage wurde von ihm in Erwägung gezogen, ob es sich 
nicht um eine Infektion gehandelt haben könnte, wie sie A. Epstein nach Ohr- 
ringstechen beschrieben hat, da das Kind an beiden Ohrläppchen gestochen war; 
die Ohrläppchen waren jedoch frei von Veränderungen und auch anamnestisch 
ergaben sich keine Anhaltspunkte für einen dort abgelaufenen verdächtigen Prozeß. 


Fall 488: ıı Monate alter Knabe. Sektion am 10. V. 1920 (Ghon): Fast heller- 
großes tbc. Geschwür an der |, Seite des vordersten Teiles der knorpeligen 
Nasenscheidewand; ulzeröse Tbc. des ]l. unteren Nasenganges; tbc. Granulom 
der Rachentonsille Köäsige tbc. Lymphadenitis der retropharyngealen Lymph- 
knoten, besonders der linken, der parotidealen und mandibularen |. und der 
zervikalen beider Seiten. Mehrere erbsengroße käsige azinöse Herde zerstreut in beiden Oberlappen, 
vereinzelte in den Unterlappen. Vereinzelte miliare Tuberkel in je einem erbsengroßen oberen 
tracheobronchialen Lymphknoten beider Seiten. Einzelne frische tbc. Geschwüre im Dünndarm. 
Tbc. Lymphadenitis mit umschriebener Verkäsung einiger regionärer mesenterialer Lymphknoten, 
Spärliche miliare Tuberkel in Leber und Milz. (Ausführlich mitgeteilt von Ghon und Terplan: 
siehe Literatur.) 

Fall gı: 8 Monate altes Mädchen, Sektion am 3. III. 1913 (Roman): Chronische 
käsig-schwielige Tbc. der linken Parotis. Fungöse Tbc. des l. Jochbeins und 
Unterkiefers. Käsige tbc. Lymphadenitis der. retro- und infraaurikularen, der 
lateralen und medialen zervikalen und der submaxillaren Lymphknoten der |, 
Seite. Mäßig viele miliare Tuberkel der Leber, einzelne stecknadelkopfgroße der Milz. Vereinzelte 
miliare Tuberkel in einigen Plaques des unteren Ileum. Tbc. Lymphadenitis eines dem unteren 
Ileum regionären mesenterialen Lymphknotens. Die Lunge frei von tbc. Veränderungen, ebenso 
die tracheobronchialen und paratrachealen Lymphknoten. (Ausführlich mitgeteilt von B. Agazzi: 
siche Literatur.) 


Fall 215: 3 Monate altes Mädchen. Sektion am 11. X, 1915 (Roman): Käsige Tbc. 
der r. Tuba auditoria und tbc. Otitis media r. Käsige tbc. Lymphadenitis der bis 
erbsengroßen prä- und infraaurikularen Lymphknoten r., der submaxillaren r. 
und der bis bohnengroßen zervikalen der r. Seite: die gleichnamigen Lymphknoten der 
l. Seite sind frci von Tbc., ebenso die Parotis bds. Zahlreiche miliare Tuberkel in allen Lungen- 
lappen (makroskopische Schnittserie), die regionären Lymphknoten frei. Ein mohnkorngroßer 
Tuberkel in der Leptomeninx des r. Scheitellappens. 


Gegenüber den Fällen der Gruppe II handelte es sich bei den Fällen mit 
extrapulmonalem Primärkomplex der Gruppe III, abgesehen vom Falle 95, der 
einen 14jährigen Knaben betraf, durchaus um Säuglinge und Kinder der ersten 
Lebensjahre: 3, 31/,, 4, 8, 10 und r1 (2 Fälle) Monate, ı, ı!/, ıt/,, 2 (2 Falle) 
und 4 Jahre. 

In den übrigen 567 Fällen der Gruppe III (= 97,59 °/,), demnach in 93,56°/, 
der für die Mitteilung verwendeten 606 Fälle, handelte es sich unter Rücksicht- 
nahme auf die Veränderungen des primären Komplexes um primäre pulmonale 
Infektionen. 

So überwältigend groß schon diese Zahl erscheint, gibt sie uns doch nicht 
das richtige Verhältnis der primären pulmonalen Infektionen zu den primären extra- 
pulmonalen, da wir unter den 606 verwendeten Fällen, abgesehen von dem Falle 
ohne nachweisbaren primären Komplex, eine Reihe von Fällen haben, wo außer 





BD. 39 HEFT6. TUBERKULOSEINFEKTION BEIM SÄUGLING UND KIND, 41i 


oder gleichzeitig mit der pulmonalen noch eine extrapulmonale primäre Infektion 
in Frage kam, die auf Grund des anatomischen Befundes nicht entschieden werden 
konnte. Die Zusammenstellung der Fälle in Tab. I gibt uns darüber eine Übersicht: 




















Tab. I. Prag. 
Zahl der‘, Primäre Infektion auf Grund des | Verhältnis u i 
ei I im anatomischen | Zahl der ver- | Nr. der Fälle 
Bilde wend. 606 Fälle 
t i Ohne nachgewies. Primärkomplex 0,16 514 
I Nase 0,16. °/, 488 
lg. Linke Parotis 0,16 °/, 9I 
1 Rechte Tuba auditoria 0,16 °,, 215 
1I | Darm 1,82%), 42, 351, 365, 375, 443, 498, 537, 
nö 576, 235, 195, 95 | 
I5 Lunge oder Darm 2,48 °/, 209, 218, 231, 324, 452, 335, 521, 
y 577. — 56, 356, 416, 421,427, 
502, 301 
ı | Lunge oder Kopf-Halsregion 0,16 °/, 25 
‚ (möglicherweise beide gleichzeitig) 
7 ‚Lunge oder Darm oder Kopfregion 1,16 °/, 30, 294. — 389. — 249, 420, 
(möglicherweise 2 davon oder alle 3 449, 563 
| gleichzeitłg) 
I | Kopfregion oder Darm 0,16 9, 588 
567 - Lunge 93,56%, alle übrigen Fälle 


Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, daß unter den 606 Fällen auf 
Grund der Veränderungen des primären Komplexes zu den sicheren anatomisch 
primären extrapulmonalen Infektionen nur 15 Fälle gerechnet werden können 
gegenüber 567 Fällen mit anatomisch primärer pulmonaler Infektion. Denn der 
Fall ohne nachgewiesenen primären Komplex (Fall 514) schließt die Möglichkeit 
einer primären pulmonalen Infektion ebensowenig aus wie die 23 Fälle, bei welchen 
neben dem Darm, bzw. der Kopf-Halsregion noch die Lunge als Eingangspforte in 
Betracht kam. 

Diese 15 Fälle mit sicherer primärer extrapulmonaler Infektion sind die 
Fälle: 488, 91, 215, 42, 351, 365, 375, 443, 498, 537, 576, 235, 195, 95 und 588. 

Aber selbst dann, wenn wir auch die 24 unklaren Fälle den Fällen mit 
primärer extrapulmonaler Infektion zuteilen würden, was sicher nicht. gerechtfertigt 
werden könnte, wären es noch immer 567 Fälle mit sicher primärer pulmonaler Infektion 
gegenüber 39 Fällen ohne primäre pulmonale Infektion, was einem Verhältnis von 
93 :: 6,43 oder 14,5 :ı entspräche. Würden die 24 unklaren Fälle aber zur Hälfte 
auf die beiden Gruppen mit primärer pulmonaler und primärer extrapulmonaler Infek- 
tion aufgeteilt werden, so stünden 579 Fälle von primärer pulmonaler Infektion 
27 mit primärer extrapulmonaler Infektion gegenüber: das wäre ein Verhältnis von 
95,55:4,45 oder 21,5: 

Werden die klaren Fälle den beiden anderen Gruppen als eigene Grüne 
gegenübergestellt, also den 517 Fällen mit primärer pulmonaler und den 15 Fällen 
mit primärer extrapulinonaler Infektion 24 Fälle mit unklarer Genese, so ergibt sich 
ein Verhältnis von 93,56:2,48: 3,96 oder 37,7 :1:1,6. 

Werden schließlich die Fälle mit unklarer Genese vollkommen ausgeschaltet 
und nur die Fälle berücksichtigt, die ein sicheres Urteil erlaubten, also die Fälle, 
wo eine primäre extrapulmonale und eine primäre pulmonale Infektion angenommen 
wurde, so stehen unter 582 Fällen 567 Fälle mit primärer pulmonaler Infektion 15 
mit primärer extrapulmonaler Infektion gegenüber, was einem Verhältnis von 97,42: 
2,58 entspricht oder 37,8 

In der Mitteilung über den primären Lungenherd bei der Tuberkulose der 
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Kinder vom Jahre 1912 hat der eine von uns, unter Berücksichtigung des Lokali- 
sationsgesetzes nach der Eintrittspforte des Virus vom grob anatomischen Gesichts- 
punkte aus 184 in Wien untersuchte Fälle in folgender Weise zusammengestellt 


Tab. IH): 
Tab. II. Wien. 


Zahl der at Prozent- 
Fälle | PD Nepiorie Verhältnis 








162 | Lunge | 88,05 
I | Rechte Tonsille 0,54 
3 Dünndarm 1,63 
I Haut 0,54 
I5 | Lunge oder ein anderes Organ 8,15 
2 | Ohne erkennbare Eintrittspforte 1,09 


Wenn wir bei den 606 Fällen unseres Prager Materials der Übersicht halber 
die gleiche Einteilung treffen, so kommen wir zu folgendem Ergebnis (Tab. III): 





Tab. III. Prag. 











Zahl der l E | Prozent- 
Fälle | a | Verhältnis 
567 | Lunge 93,56 

I | Nase 0,16 
I | Linke Parotis 0,16 
I | Rechte Tuba auditiva 0,16 
II | Darm 1,82 
I | Kopfregion oder Darm 0,16 
23 Lunge oder ein anderes Organ 3,79 
I ! Ohne erkennbare Eintrittspforte 0,16 


Vernachlässigen wir der Einfachheit halber die einzelnen extrapulmonalen 
Eintrittspforten, fassen diese Fälle vielmehr als extrapulmonale Gruppe zusammen 
und stellen sie der pulmonalen Gruppe gegenüber, so ergibt sich für die 184 Fälle 
des Wiener Materiales und des Prager Materiales folgendes Verhältnis für die 
606 Fälle (Tab. IV): 


Tab. IV. Wien und Prag. 

















AE Zahl der Prozent- 
Eintrittspforte \ Material | Fälle Verhältnis 
Wien 162 | 88,05 
Lung | ’ 
SOB Prag 567 93,56 
Außerhalb der Lunge | 5 2,71 
rag i 15 | 2,48 
Lunge oder ein anderes Wien | 15 8,15 
| Organ i Prag | 23 | 3:79 
Nicht erkennbar parn . 199 
Prag I 0,16 : 


Wenn wir absehen von den Fällen mit nicht erkennbarer Eintrittspforte, also 
den Fällen ohne nachgewiesenen Primärkomplex, deren Zahl beim Wiener Material 
2 betrug gegenüber ı Fall bei dem 3!/, mal größeren Prager Material, so ist das 
Verhältnis der sicheren primären extrapulmonalen Infektionen 2,71: 2,48, also 
ein nur wenig unterschiedliches, und das der sicheren primären intestinalen In- 
fektionen nach den Tab.’II und III auch fast das gleiche: 1,63 : 1,82. Ein auf- 
fallender Unterschied hingegen macht sich in der Zahl der Fälle geltend, bei 
welchen neben der Lunge noch ein anderes Organ, vielleicht auch mehrere Organe 


BD. 89, HEFT 6. TUBERKULOSEINFEKTION BEIM SÄUGLING UND KIND. 413 


gleichzeitig für die primäre Infektion in Frage kämen. Die Zahl dieser Fälle war 
bei dem zugleich kleineren Wiener Material relativ größer und zeigte das °/,-Ver- 
hältnis von 8,15 : 3,79. Dieser beträchtliche Unterschied kann entweder darin seine 
Erklärung finden, daß die Zahlen sowohl für das Wiener als auch für das Prager 
Material keinen Anspruch auf Genauigkeit machen können, oder aber darin, daß 
die Erfahrung in der richtigen Beurteilung der Fälle im Laufe der Jahre zu- 
genommen hat und die dafür notwendige Sektionstechnik noch besser ausgestaltet 
wurde. f 

Wir möchten nicht den Fehler begehen, die zahlenmäßigen Ergebnisse der 
Zuteilung zu den drei äufgestellten Gruppen unter allen Umständen als richtig an- 
zusehen, schon deshalb nicht, weil beim Prager Material die Sektionen von. ver- 
schiedenen Obduzenten gemacht wurden. Waren die Richtlinien für die Sektionen 
der Tuberkulosefälle auch gegeben und einheitliche, so blieb trotzdem die Arbeit - 
der einzelnen Obduzenten eine ungleichmäßige, abgesehen davon, daß ein Teil des 
Prager Materiales während der Kriegsjahre keiner einheitlichen Kontrolle unterlag. 
Andererseits ist es sicher richtig, daß die Ausgestaltung der Sektionstechnik und 
die Zunahme der Erfahrung dem Prager Material zustatten kam gegenüber dem 
Wiener Material, das wiederum einheitlich seziert wurde. | 

Das alles zeigt nur, unter welchen Umständen die Bearbeitung einer Frage, 
wie die aufgeworfene es ist, durchgeführt werden muß, wenn die Ergebnisse richtig 
sein sollen. Neben der vollständigen Beherrschung der Fragen, auf die es dabei 
ankommt, spielt nach unserer Erfahrung und Überzeugung auch die technische Aus- 
führung der Sektion eine große Rolle. 

In dem angeführten Unterschied wurzelt aber, was gewiß nicht auf Wider- 
spruch stoßen kann, die Verschiedenheit in der Zahl der primären pulmonalen 
Infektionen, die für das Wiener Material 88,05 °/,, für das Prager hingegen 93,56°/, 
betrug. | 

Daß bei der tuberkulösen Infektion mehrere Eintrittspforten gleichzeitig in 
Betracht kommen können, steht außer Frage, doch fehlen uns darüber zahlenmäßige 
Belege. Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus muB aber, was schon für 
die Wiener Fälle seinerzeit hervorgehoben wurde, andererseits zugegeben werden, 
daß auch bei solchen Fällen in Wirklichkeit nur eine Eintrittspforte vorlag, die 
Entscheidung, welche es war, jedoch nicht mehr gefällt werden konnte: in einem 
Teil der Fälle wegen des Alters und der Ausdehnung der Veränderungen von der 
primären Infektion her, in einem änderen Teil der Fälle wegen der Veränderungen, 
die infolge einer Reinfektion hinzutraten und das. Bild der primären Infektion ver- 
schleierten. Wenn wir anatomisch in der Beurteilung dieser verschiedenen Ver- 
änderungen gewiß schon manches gelemt haben, so haben wir darin doch noch 
viele Lücken, die durch weitere Untersuchungen ausgefüllt werden müssen. 

In einer statistischen Zusammenstellung solche unklare Fälle ohne weiteres der 
einen oder anderen Gruppe zuzuweisen, ist gewiß nicht statthaft. Doch ist es er- 
laubt, sich über solche Fälle eine eigene Meinung zu .bilden, besonders wenn man 
auf eine größere Erfahrung auf Grund zahlreicher eigener Untersuchungen hinweisen 
kann. Bei der Tatsache der absolut und relativ geringen Zahl von Fällen mit 
sicherer extrapulmonaler Infektion und dem Umstande, wie oft gerade in den 
Organen, die neben der Lunge noch als Eintrittspforte in Betracht kommen, vom 
Primärkomplexe abhängige sekundäre Veränderungen nachweisbar sind, läßt die 
seinerzeitige Meinung des einen von uns über das Material verständlich erscheinen, 
solche Fälle oder wenigstens ihre Mehrzahl als primäre pulmonale Infektionen an- 
zusehen. Wäre diese Meinung wirklich richtig und hätte man dann das Recht, sie 
auch bei den Prager Fällen geltend zu machen, so würde sich der Unterschied in 
der Zahl der Fälle mit primärer pulmonaler Infektion allerdings fast vollkommen 
ausgleichen: das. Verhältnis wäre dann 96,2 (Wien): 97,3 (Prag). 

Das anatomische Bild, das diese Gruppe unklarer Fälle, wie wir sie nennen 
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möchten, zeigt, ist fast immer das gleiche: es handelt sich dabei um Fälle, die in 
der Ausbreitung des Prozesses verschieden weit vorgeschrittene Phthisen der Lunge 
und des Darmes und deren regionärer Lymphknotengruppen zeigen, mit oder ohne 
hämatogener Tuberkulose anderer Organe, wozu sich in einem Teil der Fälle oft 
noch den bronchialen und mesenterialen Lymphknotenveränderungen gleiche tuber- 
kulöse Veränderungen der zervikalen Lymphknoten gesellt haben, ohne daß dafür 
im tributären Quellgebiete immer auch die zugehörigen tuberkulösen Veränderungen 
nachweisbar sind. | 

Beim Prager Material betrafen diese Fälle Kinder, die in ihrer Mehrzahl über 
die ersten Lebensjahre schon hinaus waren. Nur eines von ihnen war 2 Monate 
alt, sonst keines unter 2 Jahre (Tab. V): 











Tab. V. 
Alter | Nr. der Fälle | Alter | Nr, der Fälle | Alter | Nr. der Fälle 
2 Monate 449 5 Jahre i 563 8 Jahre | 356, 30, 294 
2 Jahre | 588, 521 S'ha » 421 G y | 209 
u N 577 6 „  ,218, 452, 249, 420| 9 „ |! 301 
3'h ” | 56 6',, „ | 416 13 „ | 231, 335; 427 
ee 502, 389 7 » 324 l4 » j 25 





Im Gegensatz dazu waren von den 14 Fällen mit sicherer extrapulmonaler 
Infektion des Prager Materiales nur 4 Kinder über 2 Jahre alt, die Hälfte davon 
hatte das erste Lebensjahr noch nicht erreicht (Tab. VI.): 


























Tab. VI. 
Alter Nr. der Fälle | Alter | Nr. der Fälle | Alter | Nr. der Fälle 
3 Monate 215 10 Monate 351 ı!/, Jahre 576 
3 498 I p | 365, 488 2 » 375, 195 
4 n o 537 ı Jahr . 235 4 » 443 
8 „ i Qi tj p | 42 14 „ 95 


Die Erklärung dafür könnte darin gesucht werden, daß es sich bei den un- 
klaren Fällen um einen schon länger bestandenen oder rascher vorgeschrittenen 
Prozeß handelte, wodurch das anatomische Bild in seiner sonstigen Deutlichkeit 
einbüßte, da die sekundären Veränderungen Gelegenheit hatten, sich so zu ent- 
wickeln, daß sie den primären mehr oder weniger glichen. 

Für einen Teil dieser Fälle war es tatsächlich unmöglich, makroskopisch 
eine Entscheidung zu treffen, welche der Veränderungen den Primärkomplex bildete, 
ob es sich um eine einfache oder mehrfache primäre Infektion handelte. Solche 
Fälle werden nach unserer Erfahrung immer .wieder zur Beobachtung kommen, 
wenn uns nicht neue Wege Mittel geben, bessere diagnostische Anhaltspunkte zu 
gewinnen als bisher. Ob Untersuchungen in dem Sinne, wie sie Puhl zur Unter- 
scheidung des Primärinfektes vom Reinfekte ausgeführt hat, auch in solchen Fällen 
zur Klärung der Frage führen können, wissen wir noch nicht. Es liegt jedenfalls 
nahe, sie in einer Reihe von Fällen zu versuchen. 

Für einen anderen Teil der unklaren Fälle dürfte aber Mangel an Erfahrung 
oder zu wenig eingehende Unfersuchung Ursache dafür gewesen sein, daß eine 
sichere Entscheidung nicht getroffen werden konnte. Wir geben dieser Anschauung 
hier Ausdruck, weil wir uns der Mängel wohl bewußt sind, die ein Teil unserer 
Grundlagen aufweist und unter den obwaltenden Verhältnissen auch aufweisen mußte, 
worauf schon hingewiesen wurde. Überdies haben wir dabei selbst und eingehendst 
untersuchte Fälle im Auge, die uns die Brücke zu schlagen scheinen von solchen 
unklaren Fällen zu Fällen mit sicherer primärer pulmonaler Infektion, die neben 
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dem pulmonalen Primärkomplex anatomisch zweifelsohne jüngere Veränderungen 
einerseits im Darm, andererseits in der Mund-Rachenhöhle und den zugehörigen 
Lymphknotengruppen nachweisen ließen, die sich in ihrem anatomischen Aussehen 
mehr oder weniger dem Bilde des primären Komplexes näherten, augenscheinlich 
aber doch vom Primärinfekte entstanden waren. Von solchen Fällen, die eine 
anatomische Beurteilung noch erlauben, bis zu solchen, wo durch die Ausdehnung 
und das Alter der Veränderungen die Unterschiede verschwunden sind, finden sich 
‚ alle Übergänge. Gerade solche gar nicht selten wiederkehrende Fälle 
sind es, die uns in der Annahme bestärken, daß es sich wenigstens bei 
einem -Teil der sogenannten unklaren Fälle wahrscheinlich auch um 
primäre pulmonale Infektionen gehandelt habe. 


In Übereinstimmung mit den seinerzeit in Wien erhobenen Befunden zeigte 
auch das Prager Material, daß die primären Lungenherde meistens peripher. und 
subpleural sitzen. Diese Tatsache wurde schon von Küss hervorgehoben und von 
anderen Autoren vielfach bestätigt, in jüngster Zeit wieder von Lange. Schon 
darum ist es überflüssig, diese jetzt allgemein anerkannte Tatsache noch zahlenmäßig 
zu belegen. Sie steht so fest, daß der Obduzent einen Fehler beginge, wenn er 
den Primärinfekt der Lunge nicht zunächst. peripher suchen würde. Wir unter- 
lassen für das Material dieser Mitteilung Zahlenangaben über diesen Punkt auch 
deshalb, weil die Zahlen, die wir darüber bringen könnten, nicht den wirklichen 
Verhältnissen entsprechen würden: gie wären zu klein. Wenn auch die Sektionen 
der Fälle von Kindertuberkulose im Institute „ad hoc‘‘ gemacht wurden, so darf es 
nicht Wunder nehmen, daß in den Befunden, die von verschiedenen Obduzenten 
gemacht wurden, manchmal einzelne Angaben vergessen wurden oder unterbleiben, 
zumal es sich um Befunde handelt, die als immer wiederkehrende bekannt sind. 

Ebenso deckte sich das Prager Material mit dem Wiener Material darin, daß 
die übergroße Mehrzahl der Fälle mit primärer pulmonaler Infektion nur einen Primär- 
infekt aufwies. Von den 567 Fällen, die für diese Frage in Betracht kommen, 
müssen 16 Fälle deshalb ausscheiden, weil ihre Zugehörigkeit zu den Fällen mit 
primärer pulmonaler Infektion nur aus den tuberkulösen Veränderungen der Lymph- 
knoten erschlossen wurde. Es handelte sich also um Fälle, wo der Primärinfekt 
der Lunge nicht gefunden oder nicht entsprechend gesucht wurde. Von den noch 
verbleibenden 551 Fällen hatten 517 Fälle ı Lungenherd, 28 Fälle 2 Lungenherde 
und 6 Fälle mehr als 2 Lungenherde (Tab. VII): 





























Tab. VII. 
=; Fälle mit primärer pulmonaler Infektion | Ea E 
| een a Er Te N Dann ah Ben He u ee en ee nn ae 
aR mit nach- : ; | mit mehr a 
F aa | gewiese- | Er > iur alsz | Prozent-Verhältnis zur 
SH || zany mem Lun-| herd | herden j Lungen- 
D genherd \ Be herden 
D 28 | A 
| —— | ——  _——— — 
| Zahl der Fälle mit nachgewiesenem 
0 0 0 
93,83%, | 508% 1,09 °/, Lungenherd 
| ra a ee Ze le ea en Sa an ee ehe en 
| _ ð 5 ð Zahl de der Fälle mit primär pulmonaler 
606 567 | 551 | 91,18%, | 4,94% | 1,06 °/% Infektion 
| 
i 


85,31%, | 4,62 ° | 0,99 °/, Gesamtzahl der Tuberkuloseiälle 


Wir sind uns bewußt, bei dieser Aufstellung den gleichen Fehler begangen 
zu haben, der auch bei den Wiener Fällen gemacht wurde und darin wurzelt, daß 
es bei 2 oder mehr als 2 Lungenherden vom Typus der Primärinfekte vielfach 
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unmöglich ist, zu entscheiden, ob es sich dabei tatsächlich um 2 oder mehrere 
gleichzeitig entstandene Primärinfekte gehandelt habe, oder um einen Primärinfekt 
mit einer bald darauf erfolgten exogenen pulmonalen Reinfektion im Sinne einer 
Superinfektion oder gar nur um einen Primärınfekt mit einer endogenen pulmonalen 
Reinfektion. Es erscheint daher nicht ausgeschlossen, vielmehr sogar wahrscheinlich, 
daß sich unter den Fällen mit 2 oder mehr Lungenherden ein oder der andere 
Fall befindet, der neben dem Primärinfekt schon eine Reinfektion exogener oder 
endogener Natur hatte. Das an Zahl kleinere Wiener Material zeigte verhältnis- 
mäßig mehr Fälle mit 2 und mehr Lungenherden: von den dafür in Betracht 
kommenden 170 Fällen hatten 83,53 °/, nur ı Lungenherd, 8,83 °/, 2 Lungenherde 
und 4,70°/, mehr als 2 Lungenherde; in 2,94 °/, war die Zahl der Lungenherde 
nicht bestimmbar. Das bedeutet immerhin einen Unterschied von ı0°/, in der 
Zahl der Fälle mit nur ı Lungenherd. Über die Ursache dieser Differenz ein 
sicheres Urteil zu fällen, ist nicht leicht. Nach unserer Überzeugung spielt darin 
eine gewichtige Rolle die Erweiterung unserer Erfahrungen in der Beurteilung der 
einzelnen Fälle auf Grund des inzwischen erfolgten Ausbaues der tatsächlichen 
Kenntnisse. Sie mag nicht die einzige Ursache sein, aber zweifellos ist sie wahr- 
scheinlich die hauptsächlichste Ursache. Soweit stimmen jedoch die Ergebnisse 
beider Untersuchungsreihen überein, daß sich bei den Fällen mit primärer pulmonaler 
Infektion in der weitaus größten Zahl der Fälle nur ı Lungenherd nachweisen ließ. 
Da 16. von den 567 Fällen mit primärer pulmonaler Infektion ihre Zugehörig- 
keit zu dieser Gruppe nur durch die Veränderungen der broschialen Lymphknoten 
erkennen, den Primärinfekt der Lunge aber nicht nachweisen ließen, überdies noch 
bei einer Reihe anderer Fälle kein genauer Sitz des Lungenherdes vermerkt wurde, 
sondern nur der Lappen, worin er sich fand, kann für die Angaben über den Sitz 
des Lungenlierdes nicht das ganze Prager Material verwendet werden, so daß also 
die Ergebnisse in diesem Punkte lückenhafte sind. Doch ist das noch übrig 
bleibende Material groß genug, um auch in dieser Frage Berücksichtigung finden 
zu können. | | 
Unter den 465 Fällen mit nur ı Lungenherd war der rechte Oberlappen der 
häufigst beteiligte, dann folgten der Reihe nach: der linke Oberlappen, der rechte 
Unterlappen, der linke Unterlappen und der Mittellappen der rechten Lunge. 
(Tab. VIII.) ` 
Tab. VIII. Fälle mit Iı Lungenherd: 465. 


























Zahl der Prozentverhältnis zur | Prozentverbältnis zur 
Sitz des Lungenherdes Fälle Zahl der Fälle mit | Zahl der Fälle mit 
Ä ı Lungenherd 'primärer pulm. Infekt. 
Rechter Oberlappen | 139 29,89 °/, 24:51 h 
Rechter Mittellappen 37 7:95. fo | 6,52%, 
Rechter Unterlappen : 87 ` 18,72 °/, | 15,34 9, 
Linker Oberlappen 117 5 25,16%, 20,62 o 
Linker Unterlappen 85 Ä 18,28 %/, | 14,99 °/, 


Die rechte Lunge war demnach häufiger betroffen als die linke: sie stand mit 
263 Fällen (= 56,56 °/,) der linken mit 202 Fällen (= 43,44 °/,) gegenüber. 

Der genaue Sitz des Lungenherdes in den einzelnen Lappen war nur zum 
Teil, allerdings zum größeren Teile bestimmt. Die Zahl der Fälle mit nicht genau 
bestimmten Sitz ist immerhin noch so groß, daB bei ihrer Verwertung ein richtiges 
Urteil nicht gewonnen werden könnte. Deshalb wollen wir Angaben darüber 
unterlassen. ve 

Unter den 28 Fällen, bei denen 2 Lungenherde angenommen wurden, fand 
sich nur I Fall, wo beide Herde in einem Lappen lagen; sonst saßen die beiden 
Herde in verschiedenen Lappen. Dabei waren beteiligt: der rechte Oberlappen 
mit 16 Herden, der linke Ober- und rechte Unterlappen mit je 13 Herden, der 
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linke Unterlappen mit 9 Herden und der Mittellappen der rechten Lunge mit 
5 Herden. Von den 56 Lungenherden dieser 28 Fälle entfielen demnach auf die 
rechte Lunge 34 Herde, auf die linke 22. Das Verhältnis bei den Fällen mit 
2 Lungenherden war demnach unter Berücksichtigung der Herdezahl in den ein- 
zelnen Lappen in der Reihenfolge rechter Ober-, Mittel-, Unterlappen, linker Ober- 
und Unterlappen 3,2:1:2,6:2,6:1,8, gegenüber dem Verhältnis von 3,7:1:2,3: 
3:2,2 bei den Fällen mit nur I Lungenherd. 

Weiters herrschte zwischen dem Wiener und Prager Material auch darin 
Übereinstimmung, daß die Lungenspitzen, womit die Spitzen der Oberlappen ge- 
meint sind, von den primären Lungenherden nicht bevorzugt waren. Sie fanden 
sich natürlich auch an dieser Stelle, im allgemeinen jedoch seltener als an anderen 
Stellen. | 

Über die morphologischen Eigenschaften der primären Lungenherde, insonder- 
heit über ihr Aussehen und ihre Größe, könnten wir. nichts anderes sagen, als was 
seinerzeit darüber auf Grund des Wiener Materiales gesagt wurde. 

Ebenso fand auch am Prager Material eine neue Bestätigung, was über die 
Beziehungen des primären Lungenherdes zu den regionären Lymphknoten und 
ihrem Abflußgebiete bei der Bearbeitung des Wiener Materiales als anatomisch be- 
gründetes, gesetzmäßiges Vorkommen erkannt wurde. 
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XXXV. 


Der Einfluß der Phrenikusexairese auf Stand und Beweglichkeit 
des Zwerchfelles. 


Aus der II. inneren Abteilung (Leiter Geh.-R. Prof. Dr. Zinn) 
des Städt. Krankenhauses Moabit-Berlin.') 


Von 
Edith Lande. 


Säis vor kurzem war die einzige Methode der dauernden Zwerchfellähmung die 
U Durchschneidung des Phrenikus am Halse. Sicher läßt sich dadurch in 
einer großen Zahl von Fällen eine völlige Lähmung, kenntlich an den 

> == später beschriebenen Kriterien, erreichen, wie schon die Arbeiten des ersten 
Be Stürtz, ferner von Sauerbruch, Wellmann und anderen beweisen. 
Andererseits aber gelingt die einfache Phrenikotomie nicht immer. Einmal ist be- 
obachtet worden, daß einige Zeit nach der Operation wieder eine völlige Regeneration 
des durchschnittenen Nerven auftreten kann, dann aber ist vor allem trotz der 
Durchschneidung weiterhin nicht selten noch eine genügende respiratorische Be- 
wegung des Zwerchfells erhalten geblieben. So sah z. B. Felix bei einer Serie von 
5 Phrenikotomien dreimal eine gleichsinnige Beweglichkeit; Lange bemerkte bei 
ı7 Fällen und Walther bei mehr als der Hälfte von 26 Fällen eine normale 
Beweglichkeit des Zwerchfells auf der operierten Seite. Das Versagen der Phreni- 
kotomie läßt diese Operation doch in ihrem Erfolg recht unsicher erscheinen. Die 
neueren Forschungen, die besonders auf Willy Felix und weiterhin auf Götze 
basieren, suchten deshalb zu ergründen, worauf das Versagen der Phrenikotomie 
beruht. Als Ursache wurde eine nicht vollständige Unterbrechung der zum Zwerch- 
fell führenden motorischen Nervenbahnen erkannte Auf Grund ihrer Studien 
arbeiteten sie neue Modifikationen der Phrenikotomie aus, die nach ihren Angaben 
stets eine völlige Lähmung des Zwerchfelles zur Folge haben und die auch schon 
an zahlreichen Fällen sich praktisch bewährt haben sollen. 

Zum Verständnis dieser Methoden und der späteren Untersuchungen ist eine genaue Kenntnis 
der nervösen motorischen Versorgung des Zwerchfelles nötig. An der motorischen Innervation des 
Diaphragmas beteiligen sich der N. phrenicus, der Sympathikus und der N. intercostalis XII. 
Ältere Untersucher, wie z. B. Oppenheim, geben außerdem noch an, daß von den unteren Inter- 
kostalnerven die Randpartien des Zwerchfelles motorische Fasern erhalten sollen. Doch stimmen 
alle Untersucher darin überein, daß dıe Wirkung dieser Nerven und die des N. intercostalis XII 
höchstens ganz geringe Randschwankungen des Zwerchfelles hervorrufen können (Oehlecker), 
die gegenüber den vom N. phrenicus ausgelösten Bewegungen eine ganz untergeordnete Rolle spielen. 
Im Phrenikus, dem eigentlichen motorischen Nerven des Zwerchielles, verlaufen gemeinsam außer 
den sensiblen Fasern die motorischen aus dem Zentralnervensystem und Sympathikus. Die sym- 
pathischen Fasern stammen nicht direkt aus dem Grenzstrang, sondern gchen durch einen der Pleura 
aufliegenden Plexus, welcher von sympathischen Nervenästen, Ganglien und spinalen .\sten des untersten 
Zervikal- und ersten Thorakalnerven gebildet wird. Wichtig für das Verständnis der chirurgischen 
Eingriffe ist die Kenntnis vom Verlauf des Phrenikus und seiner Varietäten, die besonders von 
Felix studiert wurden. In der Mehrzahl der Fälle läuft er am Hals als mäßig starker Nerv auf 
dem M, scalenus ant, abwärts zum Thorıxraum. Den Hauptteil seiner Fasern erhält er aus dem 
N. cervicalis IV, einen geringen Teil aus dem Cervicalis III und V. Sein Anteil aus dem Cervi- 
calis \ läuft häufig im N. subclavius, der teils am Hals, manchmal erst im oberen Brustraum 
in den Phrenikus einmündet, Oft ist diese Anastomose mit dem Nebenphrenikus identisch Ina 
anderen Fällen kommt aus dem Cervicalis V ein Nebenphrenikus, welcher schwächer ist als der 
Hauptast, diesen begleitet und oberhalb des Lungenhilus mit ihm zusammentrifft. Selten bestehen 
innerhalb des Thorax noch Verbindungen zwischen Vagus und Phrenikus. 

Bei einer einfachen Phrenikotumie am Hals ist also nie die Sicherheit einer 
vollkommenen Leitungsunterbrechung gegeben; ein Nebenphrenikus, der die häufigste 





1) Die Operationen wurden auf der Chirurg. Abt., die Röntgenuntersuchungen im Institut des 
Krankenhauses ausgeführt. Den Leitern, Herrn Geh.-K. M. Borchardt und Herrn Gen. Oh.-Arzt 
a. d. Schmidt, sei auch an dieser Stelle besonders gedankt. 
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Varietät ist, "ferner Subclaviusanastomosen und Verbindungen des Phrenikus zum 
Vagus, welche zu den selteneren Anomalien zu rechnen sind, werden bei dieser Art 
Operation nicht mitgetroffen. Es bleibt also häufig eine partielle Innervation des 
/,werchfelles übrig, welche in vielen Fällen dem gewünschten Erfolg der Operation 
im Wege steht, was Nachuntersuchungen ehemaliger Phrenikotomierter durch Felix, 
Goetze, Walther, Lange bewiesen haben. Um nun die sämtlichen tiefer ein- 
mündenden Äste, sowohl die vom Zentralnervensystem kommenden, die im Neben- 
phrenikus verlaufen, als auch die sympathischen, welche dürch den suprapleuralen 
Plexus gehen, mitzutreffen und so eine vollständige Ausschaltung. der motorischen 
Innervation des Zwerchfelles zu erzielen, gibt Felix auf Grund seiner eingehenden 
anatomischen Studien einen neuen Öperationsmodus an. Das Prinzip desselben ist: 
Das periphere Ende des an typischer Stelle freigelegten und durchschnittenen Nerven 
wird mit der Thierschschen Zange so weit wie irgend möglich herausgedreht. Es 
gelingt meist, den Nerv in großer Ausdehnung, 12—20 cm, zu extrahieren; bei 
diesem Stück sind dann mit Sicherheit die Einmündungsstellen der Nebenphrenici 
mitgetroffen und damit eine sichere Blockierung von seiten dieser Wurzeln gewähr- 
leistet. Goetze will dasselbe Ziel erreichen, indem er den Phrenikus bis gerade 
hinter die Einmündungstelle des N. subclavius und auch diesen noch mit reseziert. 
Er kann aber mit seiner „radikalen Phrenikotomie“ nur in den Fällen eine voll- 
ständige Lähmung erzielen, in welchen der Nebenphrenikus im N. subclavius verläuft. 
Alle übrigen möglicherweise vorhandenen Nebenwege des Phrenikus werden bei 
seiner Operation nicht getroffen, was auch Sauerbruch wiederholt ausdrücklich 
betont, während die Felixsche Operation alle möglichen Varietäten mit entfernt. 

Um den gewünschten Erfolg der Operation, also die vollständige Lähmung 
des Zwerchfelles beurteilen zu können, ist die Kenntnis der Symptomatologie der 
Zwerchfelläihmung notwendig. 


Die Symptome der Zwerchfellähmung lassen sich in klinische, elektrische und röntgeno- 
logische einteilen. Nach Duchenne und Gerhardt rechnen zu den klinischen Symptomen: 


Einsinken der Oberbauchgegend der gelähmten Seite bei der Einatmung; 

ein Emporrücken des unteren Leberrandes bei der Einatmung statt der hierbei normaler: 
weise erfolgenden Abwärtsbewegung; 

starke Verschiebbarkeit des unteren Lungenrandes bei Druck auf den Leib und, endlich 

leichte Eindrückbarkeit der gelähmten Leibseite. 


Außerdem gibt ein abnormer Hoch- und Stillstand des unteren Lungenrandes noch einen 
Hinweis auf eine Zwerchfelläihmung. Ebenso deutet das Fehlen des Littenschen Phänomens auf 
einen Stillstand der Zwerchfellbewegung hin. Entgegen den Behauptungen Langes sind diese 
klinischen Symptome sehr unsicher und vieldeutig und werden nie einen sicheren Schluß auf Läh- 
mung des Zwerchfelles erlauben. Ähnlich steht es mit der elektrischen Reizung der N. phrenicus. 
Nach Toby Cohn wird die Reizung folgendermaßen vorgenommen: man setzt die differente Elek- 
trode auf den erregbarsten Punkt, der hinter dem Sternokleidomastoideus bald am oberen Ende 
seines unteren Viertels, bald weiter unten liegt. Die elektrische Reizbarkeit des N. phrenicus und 
damit die Funktion eines intakten Zwerchfelles dokumentiert sich in einer Vorwölbung des Epi- 
gastriums und dem hörbar schluchzenden Geräusch der in den Magen einströmenden Luft. Ein 
Fehlen dieses Symptomkomplexes sprüche demnach für eine Lähmung des Zwerchfelles. Diese 
Annahme bedarf aber einer weitgehenden Einschränkung. Denn es ist außerordentlich schwer und 
oft unmöglich, den Nerven mit der Elektrode zu erreichen; und außerdem wird häufig die isolierte 
Phrenikusreizung verwischt durch «ie mit erfolgende Kontraktion der vom Plexus brachialis ver- 
sorgten Schulter- und Thoraxmuskulatur. Die elektrische Reizung spielt deshalb nur experimentell 
am freigelegten Nerven eine Rolle. Für den praktischen Nachweis einer Phrenikuslähmung ist sie 
nicht zu brauchen, wie auch eigene Versuche ergeben haben. Gegenüber diesen unsicheren kli- 
nischen Symptomen und elektrischen Reizerscheinungen stellt die röntgenologische Untersuchung 
eine absolut sichere, völlig genügende und leicht zu beurteilende Methode für die Prüfung der 
Zwerchfelltätigkeit dar. Sie ist «deshalb auch allein bei den folgenden Untersuchungen in Anwen- 
dung gekommen. 

Röntgenologisch stellt sich die Zwerchtelläihmung folgendermaßen dar: Während auf der 
gesunden Seite das Zwerchfell in großen Exkursionen bei der Inspiration abwärts und bei der Ex- 
spiration aufwärts steigt, zeigt das Zwerchfell der gelähmten Seite einen abnormen Hochstand, der 
bis zu 6 cm in Mittelstellung und mehr im Vergleich zur gesunden Seite betragen kann. Bei der 
Atmung kann sich das hochstehende, gelähmte Zwerchfell in dreifacher Weise verschieden verhalten: 

Es steht völlig still. 
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Es bewegt sich in ganz geringen Schwankungen gleichsinnig mit dem gesunden, abwärts bei 
der Inspiration und aufwärts bei der Exspiration. 

Es zeigt paradoxe Bewegung, d. h. es steigt bei der Einatmung nach oben und bei der Aus- 
atmung nach unten (Schaukelbewegung). 

Die paradoxe Zwerchfellbewegung kommt dadurch zustande, daß das schlaffe, gelähmte 
Zwerchfell durch den sich bei der Inspiration steigernden negativen Druck im Pleuraraum nach 
oben angesaugt wird. Unterstützend wirkt dabei der bei der Inspiration zunehmende intraabdomi- 
nelle Druck, dem das Zwerchfell, da sein Tonus herabgesetzt ist, keinen Widerstand entgegensetzt 
und nachgibt. In den Fällen aber, wo die Retraktionskraft der Lunge, sei es durch Infiltrationen, 
sei es durch Adhäsionen herabgesetzt ist, steht das Zwerchfell trotz völliger Lähmung still oder 
zeigt die geringen gleichsinnigen Bewegungen, die sich erklären lassen einmal durch die Zerrung am 
Zwerchfell bei der inspiratorischen Hebung und Erweiterung der unteren Thoraxapertur, oder durch 
die Kontraktion der vom N. intercostalis XII isoliert versorgten Zwerchfellzacke, oder infolge der 
Wirkung der von den unteren Interkostalnerven innervierten Randpartien des Zwerchfelles. Zu 
dieser Trias: Hochstand, Stillstand, paradoxe Beweglichkeit kann sich als nicht wesentliches Sym- 
ptom der Lähmung noch eine inspiratorische Verschiebung des Mediastinums nach der gesunden 
Seite gesellen; nach Assmann ist sie darauf zurückzuführen, „daß die inspiratorische Erniedrigung des 
endothorakalen Druckes in dem durch die kostale Atmung erweiterten Thoraxraume schneller auf 
der gelähmten Seite durch das von unten einrückende Zwerchfell und die von oben einströmende 
Luft ausgeglichen wird, als auf der gesunden Seite“. 

Eine gute Unterstützung zur Demonstration einer sicheren Zwerchfelläb- 
mung bietet noch der Bittorfsche Versuch. Läßt man Gesunde mit geschlossenem Mund 
und geschlossener Nase eine tiefe Inspirationsbewegung machen, so sieht man beiderseits eine para- 
doxe Zwerchfellbewegung, weil durch die Erweiterung des Thorax bei mangelnder Luftzufuhr ein 
so starker negativer Druck im Thorax entsteht, daß dadurch beide Zwerchfellhälften nach oben 
gesogen werden. Ebenso verhält sich das Zwerchfell bei einseitigem künstlichen Pneumothorax. 
Ist dagegen eine Zwerchfellhälfte gelähmt, so sieht man, daß bei diesem Versuch die gelähmte 
Zwerchfellhälfte bei der Inspiration unter verhindertem Lufteintritt sehr hoch tritt. Die gesunde 
Hälfte dagegen wird abwärts bewegt. Diese Erscheinung ist nach Wellmann so zu erklären, daß 
das gelähmte Zwerchfell die Druckverminderung für beide Seiten ausgleicht, und deswegen das 
gesunde nicht an seiner Abwärtsbewegung gehindert wird. Das von Hofbauer und Holzknecht 
angegebene röntgenologische Symptom der Zwerchfellähmung: Verdunkelung des Lungenfeldes der 
gelähmten Seite durch Kompression durch das hochgetretene Zwerchfell ist dagegen in den Fällen, 
wo schon durch die Lungenerkrankung eine Herabsetzung des Luftgehaltes besteht, nicht ver- 
wertbar. 

Aus diesen Auseinandersetzungen ergibt sich demnach, daß für den Nachweis 
einer sicheren Zwerchfellähmung folgende Symptome ausschlaggebend sind: Hoch- 
stand des gelähmten Zwerchfelles mit Stillstand oder mit geringer gleichsinniger 


Bewegung oder Hochstand mit paradoxer Bewegung und positiver Ausfall des 
- Bittorfschen Versuches. 

Auf Grund der neuen Öperationsverfahren, die eine Lähmung des Zwerch- 
felles garantieren sollen, wurde im letzten Jahre die Phrenikusausschaltung, haupt- 
sächlich inauguriert durch die chirurgischen Maßnahmen Sauerbruchs zur Heilung 
der Lungentuberkulose, von vielen Seiten praktisch angewandt. Dabei wurde 
allmählich der Indikationskreis je nach den günstigen Erfahrungen immer mehr, 
oft über das erlaubte Maß hinaus erweitert. 

So haben sich allmählich folgende Indikationen kurz zusammengefaßt heraus- 
gebildet: 

I. Bei einseitiger Lungentuberkulose hauptsächlich des Unterlappens als selb- 
ständige Operation (Goetze, Frisch, Fischer, Zadek}. 

2. Bei einseitiger Lungentuberkulose als Ersatz des Pneumothorax, wenn 
dieser infolge von Verwachsungen nicht möglich ist. 

3. Als unterstützende Maßnahme bei partiellem oder auch totalem Pneumo- 
thorax. 

4. Als grundsätzliche einleitende Operation für jede Pneumothoraxbehandlung, 
weil die Phrenikotomie außer der dadurch erreichten Ruhigstellung der Lunge, die 
Resorption des Stickstoffes verlangsamen und die Häufigkeit der Exsudatbildung bei 
Pneumothorax vermindern soll (Sauerbruch, Zadek). 

5. Als Ersatz der eingreifenden Thorakoplastik bei schwerer Tuberkulose einer 
Seite, wenn die andere Seite zu krank ist, um eine Thorakoplastik noch zu gestatten. 

6. Als vorbereitende Operation und zur Unterstützung der Thorakoplastik. 
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7. Aus diagnostischen Gründen nach Sauerbruch als eine Art Funktions- 
prüfung, bei beabsichtigter Thorakoplastik in solchen Fällen, wo auch die andere 
Seite leichtere Krankheitserscheinungen zeigt. Die Indikation zur Plastik ist dann 
gegeben, wenn die weniger kranke Seite die Ausschaltung se anderen durch die 
Phrenikusexairese reaktionslos verträgt. 

8. Bei Bronchiektasen besonders im Bereich eines Bee 

Seltenere Indikationen für die Phrenikusexairese bilden noch 

a) Empyemhöhlen, für deren Verkleinerung diese Operation wertvolle 
Dienste leistet. (Sauerbruch.) 

b) Zwerchfellruhigstellung als unterstützende Maßnahme bei allen intra- 
thorakalen Eingriffen. 

c) Tonisch klonische Zustände des Zwerchfelles. (Tetanus, Singultus usw.) 


Wie weit diese erweiterten Indikationen ihre Berechtigung haben, wird bei 
der relativ kurzen Zeit der Anwendung erst noch eine länger dauernde Beobachtung 
lehren. Nur soviel erscheint klar, daß eine soweit gehende Ausschaltung einer 
Lunge, wie sie durch den Pneumothorax und die Thorakoplastik erzielt werden 
kann, durch die Zwerchfellstillegung allein, schon von der physiologischen Seite aus 
betrachtet, nicht erreicht werden wird. Denn die respiratorische Bewegung des 
Zwerchfelles bildet doch nur einen Teilfaktor der Atmung und dazu noch einen 
relativ geringen gegenüber den viel stärkeren respiratorischen Kräften, die in der 
allseitigen Erweiterung des Thorax liegen. Diesem Gedanken gibt auch Sauer- 
bruch Ausdruck, wenn er in einer Zusammenfassung über die chirurgische Be- 


‚ handlung der Lungentuberkulose sagt, daß gegenüber den Verfahren operativer Be- 


handlung der Lungentuberkulose die künstliche Lähmung des Zwerchfelles als 
selbständiger Eingriff zurücktritt, da die Herabsetzung der Tätigkeit der erkrankten 
Lunge und der Kollaps ihres Gewebes durch die Phrenikotomie für einen nennens- 
werten Heilerfolg zu unbedeutend ist. Ebenso spricht Sauerbruch neuerdings im 
Widerspruch mit Goetze noch einmal auf Grund weiterer Erfahrungen aus, „daß 
die Hoffnung, daß die Phrenikotomie allein eine Heilung fortgeschrittener Tuber- 
kulose der Lungen bewirken würde, sich leider nicht erfüllt hat.“ 

Teils als selbständiger Eingriff bei indurativen Formen der Tuberkulose, -teils 
als einleitende oder unterstützende Maßnahme bei den Tuberkulosefällen mit Pneumo- 
thorax oder Thorakoplastik wurden auch im Krankenkaus Moabit im letzten Jahr 
nach eingehender Beobachtung und kritischer Indikationsstellung auf der zweiten 
inneren Abteilung eine größere Anzahl von Phrenikusexairesen auf der chirurgischen 
Abteilung vorgenommen. Über den therapeutischen Erfolg für die Lungenerkran- 
kung wird von anderer Seite. berichtet werden. Der Zweck der vorliegenden 
Untersuchungen ist der: den Einfluß der Phrenikusexairese auf Stand und 
Motilität des Zwerchfelles zu beurteilen. Die Untersuchungen erstrecken 
sich auf insgesamt 20 Phrenikusexairese, die in der folgenden Tabelle übersichtlich 
aufgeführt sind. Es ergeben sich daraus die Hauptpunkte, die für die Beurteilung 
der Diagnose, des Pleura- und Zwerchfellbefundes vor der Phrenikusexairese und 
der Beeinflussung des Standes und der Motilität des Zwerchfelles durch die Operation 
von Wichtigkeit sind. 

Die beschriebenen Fälle!) lassen sich in folgende Gruppen zerlegen: 


Fälle, bei denen kein operativer Eingriff der Phrenikusexairese vorange- 
gangen ist. 

Fälle, bei denen eine Pneumothoraxanlegung versucht wurde, wegen starker 
Verwachsungen aber nicht möglich war. 

Fälle, bei denen eine Pneumothoraxbehandlung vorangegangen war, die jetzt 
aber wegen Pleuraverwachsungen nicht mehr weitergeführt werden kann. 


1) Die ausführlichen Krankenberichte über diese Fälle finden sich in der Dissertation von 
E. Land&, Berlin 1923; ebenda die genauen Literaturangaben. 
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Fälle, bei denen Thorakoplastik mit Phrenikusexairese verbunden ist. 

In folgendem soil untersucht werden, welchen Einfluß die Phrenikusexai- 
rese auf die Motilität und den Stand des Zwerchfelles ausübt, ob sie in jedem 
Fall mit Sicherheit eine völlige. Lähmung gewährleistet, und ob sie der 
Phrenikotomie überlegen ist. _ 

Zur Beurteilung der aufgeworfenen Erwägungen ergeben sich folgende Frage- 
stellungen: 


I. Wieviel negative Ergebnisse fanden sich unter den Fällen ? 

2. Wieviel positive ? 

3. Wann setzt die Lähmung ein und welche Symptome bietet sie? 

4. Ergeben sich Unterschiede im Grade der Lähmung für die Fälle, bei denen 
das Zwerchfell vorher frei beweglich war oder bei denen es vorher Veränderungen zeigte? 

5. Ist die Lähmung gleich maximal oder tritt allmählich erst ihr voller Effekt ein ? 

6. Ist die Lähmung eine dauernde oder finden auch Rückbildungen der 
Lähmung statt, die auf Regeneration des Nerven oder auf Ausbildung von Neben- 
bahnen beruhen ? 


Ad ı. Unter der Gesamtzahl von 20 Phrenikusexairesen findet sich nur ein 
negatives Resultat: Fall 16. Es handelt sich hierbei um eine rechtsseitige Lungen- 
tuberkulose, wo es bei mehrfachen Versuchen nur gelungen war, eine kleine partielle 
Pneumothoraxblase zu erzielen. Die erfolgreiche Fortsetzung der Pneumothorax- 
behandlung scheiterte an flächenhaften Pleuraadhäsionen. Das rechte Zwerchfell 
war aber frei beweglich und stand an normaler Stelle, etwas höher als das linke. 
Am Tage nach der Phrenikusexairese hatte sich das Bild, entgegen den Erwar- 
tungen nicht geändert: das rechte Zwerchfell stand an derselben Stelle und bewegte 
sich gleichsinnig mit dem linken wie vorher. Der Grund für das Versagen der 
Phrenikusexairese, das allen anderen Beobachtungen widerspricht, ergibt sich leicht 
aus dem Öperationsbericht: Der Hauptstamm des Phrenikus an typischer Stelle 
auf dem M. scalenus ant. verlaufend, war auffallend dünn und riß beim Herausdrehen 
schon nach 4 cm ab. | 

Somit ist in diesem Fall ein so kleines Stück des Phrenikus entfernt worden, 
daß offenbar die Einmündungsstelle eines Nebenphrenikus nicht entfernt wurde. 
Infolgedessen ist die Innervation des Zwerchfelles auf dem Wege des Nebenphrenikus 
weiterhin möglich. Außerdem aber scheint in diesem Falle auch noch eine besondere 
Anomalie vorzuliegen, insofern der dünne Ast an der normalen Stelle wahrschein- 
lich nicht der Hauptstamm gewesen ist, sondern nur ein Nebenast eines an abnormer 
Stelle herabziehenden Haupiphrenikus. Die weitere Beobachtung!) des erst vor 
wenigen Tagen operierten Patienten wird lehren, ob diese Erklärung richtig ist. 
Es wird sich dabei herausstellen, ob die Lähmung, welche am ersten Tage nach 
der Operation nicht vorhanden war, sich noch in der nächsten Zeit herausbilden 
wird, oder ob, im negativen Falle, es durch eine zweite Operation gelingen wird, 
den Hauptstamm des Phrenikus zu erfassen und dadurch noch die Lähmung zu 
erreichen. 

Ad 2. Diesem einen negativen Resultat stehen 19 positive gegenüber. In 
allen diesen Fällen trat nach der Operation die Lähmung des Zwerchfelles ein. 
Überall ist, mit Ausnahme von Fall ı5, der noch später besprochen wird, ent- 
sprechend den Felixschen Forschungen ein so langes Nervenstück entfernt worden, 
daß die Einmündungsstelle von wichtigen Nebenästen mit reseziert sein mußte. Die 
erzielte totale Lähmung bestätigt also die Angaben von Felix und beweist, daB 
die Phrenikusexairese eine absolut sichere Methode zur Erzielung der Zwerchfell- 
lähmung ist, und daß sie der früher geübten Phrenikotomie, wo häufiger Versager 
beobachtet worden sind (Walther, Lange, Felix usw.) überlegen ist. 


1) Inzwischen, 4 Wochen später, ist keine Veränderung eingetreten. Das Zwerchfell bewegt 
sich weiterhin ausgiebig und gleichsinnig und steht an normaler Stelle. 
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Ad 3. Wie die jedesmal bald nach der Operation vorgenommene Durch- 
leuchtung ergibt, setzt die: Zwerchfellähmung unmittelbar danach ein. Das Bild der 
Lähmung ist, entsprechend den Auseinandersetzungen in der Einleitung, verschieden. 

Gemeinsames Symptom aller Lähmungen ist der abnorme Hochstand des 
gelähmten Zwerchfelles. Durch Fortfall des Tonus infolge der Lähmung weicht das 
nunmehr einer schlaffen Membran gleichende Zwerchfell, dem intraabdominellen 
Druck nachgebend, nach oben aus. Der Grad des Hochstandes ist sehr unter- 
schiedlich. Die Differenz schwankt zwischen I—7,5 cm bei mittlerer Atmung. Daß 
es sich in den Fällen mit geringem Hochstand trotzdem um eine vollständige Läh- 
mung handelt, geht daraus hervor, daB die Beweglichkeit des Zwerchfelles dabei 
auch stets aufgehoben oder paradox ist und der Bittorfsche Versuch positiv aus- 
fallt. Der Grad des Hochstandes hängt eben nicht allein vom Zwerchfelltonus ab, 
sondern auch vor allem von den Druckunterschieden im Thoraxraum und Ab- 
domen. So drängt z. B. ein stark gasgefüllter Magen schon in der Norm das 
linke Zwerchfell hoch. Weiterhin hängt der Grad des Hochstandes von Fixationen 
des Zwerchfelles durch Pleuraverwachsungen ab, die teils das Zwerchfell nach unten 
zu fest halten, teils nach oben emporziehen können. Ebenso werden stärkere In- 
filtrationen des unteren Lungenabschnittes ein erhebliches Emporsteigen des ge- 
lähınten Zwerchfelles zu verhindern instande sein. 

Neben dem gemeinsamen Symptom. des Hochstandes zeigt das gelähmte 
Zwerchfell in den beobachteten Fällen ein verschiedenes Verhalten seiner respira- 
torischen Beweglichkeit: 

Fall 14, 19, 20 zeigen dauernden Stillstand. 

Fall 3, 4, 6, II zeigen zunächst Stillstand, später paradoxe besesiehkeit 

Fall 1, 2, 5, 7, 9, Io, 12, I3, 17, I8 zeigen von Anfang an paradoxe Be- 
wegungen. 

Die Fälle mit dauerndem Stillstand sind 14, 19, 20. Bei IQ und 20 ist die 
völlige Fixation des Zwerchfelles besonders leicht erklärt aus den starken, vor der 
Phrenikusexairese vorhanden gewesenen Pleuraverwachsungen, zu denen später noch 
unterstützend die durch die Thoraxkoplastik gesetzten Schrumpfungsvorgänge hinzu- 
kamen. Den eindeutigen Beweis einer Lähmung liefert in diesen Fällen der posi- 
tive Ausfall des Bittorfschen Versuchs. 

Die Fälle, bei denen der anfängliche Stillstand in paradoxe Bewegung über- 
geht, sind Fall 3, 4, 6, ıI. Wie schon in der Einleitung gesagt, steht das Zwerch- 
fell bei Lähmung still, wenn die Retraktionskraft der Lunge, sei es durch Infiltra- 
tionen, sei es durch Pleuraadhäsionen nicht ausreicht, das Zwerchfell bei der In- 
spiration emporzusaugen. Es muß also in diesen Fällen angenommen werden, daß 
Veränderungen der Retraktionskraft der Lunge stattgefunden haben im Sinne einer 
Zunahme der Elastizität der Lunge, was Heilungsvorgängen in der Lunge gleich- 
zusetzen wäre. Es stimmt damit überein, daß diese Fälle alle klinisch weitgehend 


, gebessert sind, 


Eine weitere Erklärung für den Umschlag des Stillstandes in paradoxe Be- 
wegung ist wohl auch dadurch gegeben, daß trotz der von vornherein bestehenden 
totalen Leitungsunterbrechung und: Lähmung der Zwerchfellmuskel doch erst all- 
mählich degeneriert und in eine schlaffe fibröse Membran verwandelt wird. Je 
mehr die Degeneration fortgeschritten ist, um so leichter wird die muskelschwache 
Membran auch von geringen negativen Kräften nach oben gesaugt. 

Die Fälle ı, 2, 5, 7, 9, Io, I2, I3, 17, I8 zeigen von Anfang an neben 
dem Hochstand paradoxe Bewegung, die sich in fast allen Fällen beim Bittorf- 
schen Versuch verstärkt. Also, die klassischen Symptome der Zwerchfelläihmung 
sind hier eindeutig von vornherein vorhanden und demonstrieren besonders augen- 
fällig den wirkungsvollen Effekt der Phrenikusexairese. 

Ad 4. Betrachtet man die Fälle mit Hochstand und paradoxer Bewegung 
auf ihre Pleurabeschaffenheit und Zwerchfellbewegung vor der Operation hin, so 
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*) Nach der Phrenikusexairese wurde die Thorakoplastik gemacht. 
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zeigen sich Verschiedenheiten. Pleuraverwachsungen 
fanden sich bis auf Fall 6 überall, teils stärkere, teils 
geringere. In den Fällen 5, 6, 8, 9, II, I4, 16, I7 
war das Zwerchfell vor der Operation beweglich, in den 
Fällen 2, 7, 13 schlecht und in Fall 3 gar nicht be- 
weglich. Auf den Effekt der Operation übte dieses 
keinen Einfluß aus. Es können also auch schlecht be- 
wegliche Zwerchfelle durch die Operation in Hochstand 
und paradoxe Bewegung gebracht werden; und schlecht 
bewegliche Zwerchfelle dürfen nicht eine Kontraindikation 
für die Vornahme der Operation bilden, da sie die für 
den therapeutischen Erfolg gewünschte Einschränkung des 
Lungenfeldes ebenso gewährleisten wie bewegliche. 


Ad 5. In allen Fällen trat unmittelbar nach der 
Phrenikusexairese, bis auf den vorher schon erwähnten 
Fall 16, die Lähmung ein. Eine Zunahme der Lähmungs- 
erscheinungen, erkennbar an dem allmählichen Empor- 
steigen des gelähmten Zwerchfelles, er schien auch in 
mehreren Fällen deutlich zu sein, ohne daß sich diese 
Zunahme in exakten Zahlen ausdrücken ließ. Im allge- 
meinen wurde aber der gleich zu Beginn erreichte Hoch- 
stand nicht wesentlich überschritten. Jedenfalls konnte 
ein so hochgradiges Emporsteigen, wie es Goetze be- 
schrieben hat, wobei die Lunge auf die Hälfte ihres 
Volumens eingeengt sein sollte, nicht beobachtet werden. 

Eine Zunahme der Lähmung kann dagegen in den 
Fällen 3, 4, 6, ı1 erkannt werden, in dem Umschlag 
des Stillstandes in paradoxe Bewegung; denn diese do- 
kumentiert das zunehmende Schwinden des Zwerchfelltonus. 


Ad 6. In sämtlichen Fällen, ausgenommen Fall 15, 
ist die im Beginn erzielte Lähmung während der Be- 
obachtungsdauer voll erhalten geblieben oder gesteigert. 
Die Beobachtungszeit erstreckte sich bisher auf einige Wo- 
chen bis zu !/, Jahr. Es ist mit Sicherheit anzunehmen, 
daß in Fällen, bei denen schon einige Monate die Läh- 
mung besteht, keine Rückbildung der Lähmung sich 
einstellen wird. Es läßt sich dieser Schluß aber auch auf 
die nur kürzere Zeit in Beobachtung stehenden Fälle aus- 
dehnen, wenn nur ein genügend großes Stück des 
Phrenikus reseziert wurde. Dies ist überall der Fall bis 
auf Fall ı5. Hier hat sich die anfangs paradoxe Bewe- 
gung nach einer Zeit von 6 Monaten wieder in gleich- 
sinnige Bewegungen zurückgebildet, was sicher einen 
Rückgang der Lähmung bedeutet. Aber gerade dieser 
Fall beweist mit Deutlichkeit die Überlegenheit der voll- 
kommenen Phrenikusexairese; denn es waren hier laut 
Operationsbericht nur 4 cm vom Phrenikus reseziert wor- 
den. Offenbar war also die Einmündungsstelle eines 
Nebenphrenikus nicht mit entfernt worden, und nach 
einiger Zeit wurde die geschädigte Zwerchfellinnervation 
auf dem Wege des Nebenphrenikus wieder kompensiert. 


Es ergibt sich somit aus den Fällen, daß die voll- 
ständige Phrenikusexairese, wobei mindestens ein 8 bis 
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10 cm langes Stück entfernt wird, eine vollständige, irreparable Zwerchfellähmung 
bewirkt. 


Zusammenfassung. 


Die Beobachtungen bei 20 Fällen von Phrenikusexairese hinsichtlich des 
Einflusses auf stand und Motilität des Zwerchfelles führten zu folgenden Ergeb- 
nissen : 

. Achtzehnmal trat völlige Lühmung ein, einmal Rückbildung der anfänglich 
Ba Lähmung und einmal blieb das Zwerchfell unbeeinflußt durch die 
Operation. 

Bei den ı8 Fällen war mindestens ein 8—ıo cm langes Stück des Phreni- 
kus reseziert worden, so daß sicher die Nebenäste mit entfernt waren. Die zwei 
Versager erklären sich aus der Resektion eines zu kurzen Nervenstückes, wodurch 
die motorische Versorgung des Zwerchfelles auf dem Wege von Nebenbahnen noch 
möglich war. 

2. Die völlige Zwerchfelläiimung dokumentiert sich röntgenologisch in Hoch- 
stand mit Stillstand oder mit paradoxer Bewegung des Zwerchfelles. In unklaren 
Fallen ist der Bittorfsche Versuch ein gutes Mittel festzustellen, ob eine Lähmung 
vorliegt oder nicht. 

3. Die Lähmung setzt sofort nach der Operation ein. Sie ist entweder maxi- 
mal oder sie nimmt erst allmählich an Intensität zu. Sie ist irreparabel. 

4. Pleuraverwachsungen und schlechte Beweglichkeit des Zwerchfelles vor 
der Operation geben keine Kontraindikation ab, da auch hierbei meist völlige Läh- 
mung mit Hochstand und paradoxer Bewegung zu erzielen ist. 

5. Die typisch ausgeführte Phrenikusexairese, bei der es durch Resektion 
eines größeren Stückes des Phrenikus zur Leitungsunterbrechung des Hauptstammes 
und sämtlicher Nebenäste gekommen ist, führt mit Sicherheit zu einer völligen 
Lähmung des betreffenden Zwerchfelles. Die Phrenikusexairese erweist sich dem- 
‘nach der früher geübten Phrenikotomie überlegen. 


RT» 


XXXVI. 
Über die Erfolge der Phrenikusexairese.’) 


(Aus der II. Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses Moabit. Dirig. Arzt: 
Geh. Rat Prof. Dr. Zinn.) 


Von 


Dr. Ernst Lehmann. 
(Mit 7 Fig.) 


lie chirurgische Therapie der Lungenschwindsucht geht bei einseitiger Lo- 
a kalisation darauf aus, durch Ruhigstellung und Kollaps der Lunge ihr 
i] Gelegenheit zu geben, die tuberkulösen Prozesse zur Vernarbung zu bringen. 
t Dies wird einmal erreicht durch die Pneumothoraxanlegung, dann durch 
die  Thorakoplastik und drittens durch die Phrenikusexaisese, wenn man von den 





1) Sämüliché Fälle sind auf der chirurgischen Abteilung unseres Krankenhauses (Geh. Rat 
Prot. M. Borchardt) operiert worden. Ihm haben wir auch an dieser Stelle besonders zu 
danken. 
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seltener angewandten Operationen wie intra- und extrapleurale Pneumolyse oder 
Plombierung absieht. 

Die klinischen Erfolge des Pneumothorax sind heute unumstritten und es hat 
sich zeigen lassen (G. Katz, Mathilde Schneider, Frisch und Starlinger, 
Dreyfuß und Hecht), daß in klinisch günstig verlaufenden Fällen die Sedimen- 
tierungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen im Zitratblut, gemessen nach der 
Westergrenschen Methode (S.R.) geringer wird. | 

Nicht ganz so einheitlich ist die Beurteilung der Besserung der Lungentuber- 
kulose durch Lähmung des Zwerchfelles. 

Die Indikation zu diesem Eingriff schien uns dann gegeben, wenn 


ı. der Prozeß einseitig war und zwar besonders bei starker Pleurabeteiligung, 
wenn 2. eine Pneumothoraxanlegung nicht ausführbar war oder abgelehnt wurde, 

3. wenn nach Pneumothorax oder Thorakoplastik keine Besserung eingetreten 
war (Fall 3 und 8), Ä 

4. in nicht ganz einseitigen Fällen, für die der Pneumothorax zu eingreifend 
erschien. 


Wir wollen daher im folgenden unterscheiden: 


I. Fälle von reiner Zwerchfellähmung. 
II. Fälle von Zwerchfelläihmung in Verbindung mit dem Pneumothorax oder 
der Thorakoplastik. 


Die Wirkung der Phrenikusuperation beruht auf der durch Lähmung be- 
dingten Expirationsstellung des Zwerchfelles, welches meist um mehrere Zentimeter 
kranialwärts steigt. Wir bevorzugen nach unseren Erfahrungen ausschließlich die 
Phrenikusexairese. Wie in der vorstehenden Arbeit von Frl. E. Landé an 
unserem Material gezeigt wird, -ist die Phrenikusexairese der Phrenikotomie 
durchaus überlegen. Hierdurch wird teilweise eine Zusammendrückung der Lunge 
und eine geringere Ausdehnungsmöglichkeit beim Atmen verursacht. In Fällen, 
bei denen durch Adhäsionen zwischen Pleura und Diaphragma ein dauernder 
Spannungszustand der Lunge auch noch nach Anlegung eines Pneumothorax besteht, 
wird dieser nach Paralyse des Zwerchfelles beseitigt oder doch zumindest wesentlich 
gemildert. Außerdem erfolgen Veränderungen in der Blut- und Lymphzirkulation 
des Organes, die Bindegewebswucherung und Vernarbung wird angeregt und so die 
Lungenerkrankung günstig beeinflußt. Vielleicht mag auch — wie Goetze meint — 
die langsam andauernde Verkleinerung der Lunge von besserer Wirkung sein als 
ihr plötzlicher Kollaps durch Stickstoffeinblasung. Vor dem Pneumothorax hat die 
Phrenikusexairese überdies den Vorteil des einmaligen Eingriffes voraus, was heute 
in sozialer Hinsicht von Bedeutung ist (Zadek). 


Bezüglich des Wertes der reinen Zwerchfellähmung schreiben Brauer und 
Spengler (zit. nach Alexander): „Durch die Phrenikotomie und die Phrenikus- 
quetschung ruft man ohne Zweifel eine Lähmung des Zwerchfelles und eine gewisse 
Ruhigstellung der unteren Lungenpartien hervor, allein wir halten sie für zu gering- 
fügig, um einen Einfluß auf die Lungenerkrankung ausüben zu können. Auch 
Sauerbruch hält „die Herabsetzung der Tätigkeit der erkrankten Lunge und die 
Kompression ihres Gewebes für einen nennenswerten Heilerfolg für zu unbedeutend“ 
und nach Zadek und Sultan „kann die Phrenikusexairese als selbständige Methode 
der Behandlung nur einen bescheidenen Platz beanspruchen.“ Sie fanden von 12 
reinen Exairesen „nur 2 sehr gut und anscheinend in Heilung begriffen, 4 Fälle 
als wesentlich gebessert, ı Fall als mäßig gebessert und 5 Fälle als ungünstig im 
weiteren Verlauf. „Ganz ähnliche Ergebnisse hatte Alexander, welcher bei 14 
/werchfelläiimungen 6 mal auffallende Besserung (4 mal negatives Sputum), 3 mal 
geringe aber doch deutliche Erfolge, 4 mal keinen Erfolg, ı mal vorübergehende 
Verschlechterung“ sah. Andere Autoren haben etwa dieselben Erfolge gehabt. So 
berichtet Fischer aus der Schmiedenschen Klinik über 28 Operationen. Hiervon 
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scheiden 8 wegen zu kurzer Beobachtungszeit aus. Von den übrigen waren I ver- 
schlechtert, 9 wesentlich gebessert, 7 so gebessert, „daß man jetzt schon von einer 
Heilung sprechen könnte“. Goetze publiziert ebenfalls erfolgreich operierte Fälle; 
ihm scheint die radikale Phrenikotomie geeignet bei einseitiger oder fast nur ein- 
seitiger Phthise. Er sah weitgehende Besserung, vielleicht sogar Heilung nach ihr. 

Frisch und Starlinger weisen unter ihrem Material ı Patienten (Nr. 9) mit 
Phrenikusexairese auf, bei dem der Verlauf an Hand der S.R. kontrolliert wurde. 
Sie sahen hierbei Besserung der S.R. neben Besserung des Allgemeinzustandes. 

Zur Beurteilung einer eingetretenen Besserung oder Verschlimmerung dienten 
uns die Anhaltspunkte, die auch sonst hierzu verwandt werden: Die Hebung des 
Allgemeinbefindens, die Zunahme des Körpergewichtes, die Verringerung des täglichen 
Sputums, seine evtl. Bazillenfreiheit, vor allem aber auch die biologischen Reaktionen, 
wie sie an unserer Abteilung üblich sind: die Pirquetsche Kutanimpfung, die 
Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten und die Komplementablenkung mit Bes- 
redka-Antigen.!) 

In fast allen Fällen legte ich eine Kurve an, von denen einige abgebildet 
sind. Es bedeutet dabei die Linie dieS:R., die—--- —- Linie die durchschnitt- 
liche Menge des Sputums von 7 Tagen, die Linie das Gewicht in Kilogrammen. 

Wir hatten ıo mal Gelegenheit, reine Phrenikusexairesen länger zu verfolgen, 
weitere Io Fälle sind noch in der Beobachtung. ' 











Kurve ı. 


Fall 1. J. Ü., w., 43 J., auig. 26. IV. 23. (S. Kurve 1.) 
Diagnose: Offene, chronisch-kavernöse, vorwiegend produktive Tuberkulose der ganzen 
l. Lunge. 
Röntgendurchleuchtung: Tbc. der l. Lunge mit starker Pleurabeteiligung. Infiltration der 
r. Spitze, 
30. III. Pneumo mißlingt wıgen Pleuraschwarte. 
S.R. 19. Pirquet ++. KoA. +. Sputum +. Gew. 64 kg. 
23. IV. Phrenikusexairese. 
S. V. S.R. 33. Keine Temp. . . a 2 2 2 2 nu... Gew. 67 kg 
31. V.S.R. 15,5. A.F.T. gut vertragen. . . 2 . . . . Gew. 68 kg 
12. VII. Gebessert entlassen, 


1) Frau Prof. Rabinowitsch-Kempner hat mich durch gütige Unterstützung hierin zu 
großem Dank verpflichtet. 
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23. VIII. Wiederaufnahme in verschlechtertem Zustande. 


S.R. 17. Pirquet (+). Sputum gering . . . . . Gew. 63 kg 
21. IX. S.R. 12. Nach A,F.T. Lokalreaktion . . . .:. . Gew. 66 kg 
I5. X. SR. 22 . Gew. 67 kg 


23. X. S.R. 28. Lungenbef. Wieder stärker. Absetz. d. Tuberkulins Gew. 68 kg 
10. XI. S.R. 16. 


Interessant sind an diesem Falle zwei Beobachtungen. Wir sehen, daß zur 
Zeit der Wundheilung die S.R. bedeutend erhöht ist, um nach ihrer Vernarbung 
sich wieder zu senken und nun erst erkennen zu lassen, ob eine Besserung ein- 
getreten ist. Dieselbe Erscheinung sah auch W. Löhr nach sterilen Operationen. 

Eine Besserung des allgemeinen Befindens ist hier zweifellos eingetreten. 
Die S.R. sank von 19 auf ı2, das Gewicht nahm stetig zu, die Sputummenge wurde 
geringer, der klinische Befund ging zurück. Die Erhöhung der S.R. im Oktober 
ist jedenfalls auf "eine gewisse Tuberkulinüberlastung zurückzuführen, nach Aussetzen 
desselben sank die S.R. wieder auf 16. Schwierig zu entscheiden bleibt allerdings, 
wieviel von der Besserung der spezifischen Kur und wieviel der Zwerchfellähmung 
zuzurechnen ist, aber ınit Sicherheit ist wohl zu sagen, daß diese nicht einflußlos 


gewesen ist. 
Mai | Juni | Juti | Aug. | Sept| ont. | Mor | Dez. | Jan. | Febr. | Marz apa 
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Kurve 2. 


Fall 2. K. N., m, 17 J., aufg. 9. VII. 23. (S. Kurve 2.) 

Diagnose: Offene, langsam progrediente, aktive, teils broncho-pneumonische, teils azinös- 
nodöse Tbc. der ganzen r. Lunge in toto, besonders des Oberlappens. 

Röntgendurchleuchtung: Schwere disseminierte Tbc. der ganzen r. Lunge. Hilusdrüsen l. 


‚vergrößert. 


9. VIL S.R. 43. Pirquet +. Ko.A. +++. Sputum +. Gew. 56 kg 
3. VIII. Pneumo nicht anlegbar. 
6. VIO. Phrenikusexairese. 


Mitte August. . . a aa Gew. 60 kg 
6. IX. S.R. 32,5. Ne: . Kein "Auswuri. Gew. 60 kg 
Mitte Oktober S.R. 28. . . .. Ko. A. + +++.. . . . Gew. 62,5 kg 
Anfang Nov. Sehr gutes Allgemeinbefinden . . ©... . Gew. 63,5 kg 


Auch hier deutliche Besserung im klinischen wie im biologischen Bild. Starke 
humorale Abwehrkräfte sind vorhanden. Das Gewicht hat um 9 Pfund in den 
8 Wochen nach der Operation zugenommen und steigt noch weiter. Auswurf ist 
nicht vorhanden. Das Aussehen des Patienten ist blühend. 
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Fall 4. P. K., m., 22 J., aufg. 29. V. 23. 
Diagnose: Offene, mäßig rasch progrediente, teils exsudative, teils indurative Tbc. des r. 
Oberlappens. 
Röntgendurchleuchtung: Schrumpfung der r. Lunge, indurative Verschattung im r. oberen 
Lungenfeld. R. Zwerchfell weniger beweglich. I. Lunge ohne Befund. 
29. V. 23 S.R. 26. Temp. subfebril. . . . . Sputum E Gew. 57,5 kg 


28. VI. Pneumo mißlingt, wegen Pleuraverschwartung . . Gew. 58 kg 
29. VII. Phrenikusexairese. 
. 1X. ; Gew, 62 kg 


Anf. Oktober. Bericht der Heilstätte über sehr gutes Befinden. Kein Fieber, wenig Auswurf. 


Wir sehen, daß ein günstiger Fall Tuberkulose bei rein symptomatischer Be- 
handlung in 4 Wochen um ı kg, in den nächsten 5 Wochen nach der Operation 
um 2!/, kg zunimmt. 





Kurve 3. 


Fall 5 CIL Th, w, 10 J., aufg. 4. V. 22. (S. Kurve 3.) 
Diagnose: Offene, exsudative, zurzeit stationäre Tbc. des l. Oberlappens, 
Röntgenduschleuchtung: Infiltrat im 1. Oberlappen. R. Lunge o. B. 


0. V. 23 S.R. 34. . . Temp. 38,8%. . . Sputum +. . . Gew. 33 kg 
26. V. Pneumoanlegung. 
21. VI. Pirquet —+. Temp. subfebril. . . 2. 202020... Gew. 34 kg 


Pneumo wurde später aufgegeben. 
9. J. 23. Wiederaufnahme. 
Röntgendurchleuchtung: Schrumpfende Tbc. der ganzen l. Lunge. 
Dissem. Infiltrat vom r. Hilus ausgehend. Sput. neg. Gew. 31 kg 
23. 1I. Symptomatisch behandelt . . . . . Gew. 33 kg 
9. VII. 23. Wiederaufn. z. Phren.-exairese. Keine Temp. Kein Sput. Gew. 34 kg 
3. VIII. Röntgendurchleucht. n. d. Operation: Schrumpfende Tbc. der ]. Lunge. 
Kalkherde am r. Hilus. Zwerchfellhochstand und paradoxe Bewegung, 


1 VIIL. o 000 a ee ee ee er Gew. 35 kg 
DEN a. : Ge. 20,5 Ke 
14. X. S.R.0b. . 2.020202... KoA,. +... 0.20.2020... Gew. 37 kg 


Fall 6 G.K.,w, ıı J., aufg. 31. \, 22. 
Diagnose: Offene, kavernöse Tbc. der l. Lunge, progredienten Charakters. 
Röntgendurchleuchtung: Schwere retrahierende Tbc. der ganzen l. Lunge. Disseminierte 
frische Infiltration im r. Oberlappen. 
S.R. 38 . . . Pirquet (+) . 2020.00. Sputum + . Gew. 24,5 kg 
7. VIII, 23. Zur Phrenikusexairese eingeliefert. ‘Temp. subfebril. Sputum -- . Gew. 25 kg 
10. VIII. Operation. 


-e r ur... aana - ; ae . ee 
r nn g j u i 


A eae - - ` 
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18. VIEL Temp. subfebril . . . 2 202020202000. Sputum 52 ccm. Gew. 27 kg 
BO IN ae ee Se dee A Sputum IO ccm. 
28. IX. Lungenbef. wenig verändert. . . . 2 2... Sputum + Gew. 29 kg 


4. %. SR. ı5. 
5. X. Röntgendurchleuchtung: Bittorfscher Versuch positiv 


Zu diesen beiden Fällen ist allerdings zu sagen, daß es sich von vornherein 
um günstigere Fälle gehandelt hat. Hier bleibt zum mindesten die Frage offen, ob 
nicht auch ohne die Operation eine Besserung eingetreten wäre, da es sich um 
‚schrumpfende, vernarbende Prozesse zur Zeit der Zwerchfelläihmung handelte. Der 
physikalische Befund hat sich überdies auch nach der Operation wenig verändert. 
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Kurve 4. 


Fall 7. G. D., w., 24 Jọ, aufg. 4. V. 23. (S. Kurve 4.) 
Diagnose: Nodöse Tbc. der l. Lunge mit Kaverne im Oberlappen und Verziehung des 
Herzens nach |. 
S.R. 58. Pirquet —. Ko.A. ++ ++. Sputum +, 8—10 ccm. Gew. 51,5 kg. 

Ende April: Versuche zur Anlegung eines Pneumothorax mißlingen wegen Pleuraverschwartung. 

18. V. Phrenikusexairese., 

30. V. S.R. 47. 

15. VI. S.R. 55. Lungenbefund nicht geändert. Sputum sehr reichlich. 

Keine Besserung zu konstatieren. 
3. VII. Zur Thorakoplastik a. d. chir. Station verlegt. 


Dies ist ein Fall, bei dem neben keiner klinischen Besserung auch eine 
Besserung der Sedimentierungsreaktion nicht nachzuweisen ist. 

Nachtragen möchte ich, daß nach Ausführung der Thorakoplastik ein leid- 
liches Befinden neben Absinken der S.R. auftrat. Die S.R. ist zurzeit 32, das 
Gewicht 53 kg, das Sputum aber immer noch sehr reichlich. 

Fall 9. H. R, m, 16 J., aufg. 29. V. 23. (S. Kurve 5.) 

Diagnose: Chronisch produktive Tbc. der r. Lunge mit langsam progredientem Verlauf und 
rechtsseitiger Pleuritis. Anamnestisch Lues congenita. 


Röntgendurchleuchtung: Pleuritis r.u. Infiltration des Unterlappens und der Spitze L. 
Lunge o. B. 


Nea o e aoa 
15. VII. Gutes Betinden 
6. VIII. S.R. 32. 

10. VIII Phrenikusexairese. . . » 2 2.....Gew. qaı kg 
15. IR u ee e a Sputum 5 ccm Gew. 44,5 kg 
8. X. S.R. 16. Pirquet ++ +. Sputum 1 ccm Gew. 43,5 kg 


. Pirquet +++. Wa. — Gew. 37,5 kg 
Br DE ee Gew. 42 kg 
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Kurve 5. 


Fall 10. H. W., w., 30 J., aufg. 30. VI. 23. 
Diagnose: Offene, mäßig rasch progrediente, vorwiegend exsudative, z. T. indurierende 
Tbc. der ganzen l. Lunge mit starker Pleurabeteiligung und Verziehung des Herzens nach |. 
Röntgendurchleuchtung: Kavernöse Phthise der l. Lunge, Zwerchfell wenig beweglich. Herz 
nach l. verzogen. 
2. VII. S.R., 52. Pirquet +. Ko.A. ++. Sputum +. Gew. 74 kg. 
6. VII. Pneumo mißlingt. 
12. VII. Phrenikusexairese. l 
14. X. S.R. 35. Leidl. Allgemeinbef. Ko.A. ++4+4+. Kein Ausw., wenig Husten. 
Fall 11. K. Sch., w., 43 J., aufg. 10. VII. 23. 
Diagnose: Offene chronische Tbc. des r. Oberlappens. 
Röntgendurchl.: Tbc. der r. Spitze. L. Lunge o. B. Tp. 37,7. Sput. + gering. Gew. 39,5 kg 
24. VO. Phrenikusexairese en... Sput, 15—20 ccm Gew. 40 kg 
17. VID. . . Sputum ızccm Gew. 41 kg 
TX 00.8 2 . Sputum 8 ccm Gew. 43,5 kg 
12. X. Allgemeinbefinden gut T Sputum 3 ccm Gew. 45 kg 
Fall ız. I. A., w., 5O J., aufg. Juli 1923. 
Diagnose: Chronisch exsudative linksseitige Lungentbc. 
Röntgenbefund: Dissem, Tbc. der l. Lunge mit starker Beteiligung der Pleura. Rechts o. B. 
23. VII. Temp. subfebril. Sputum —, 35—40 ccm Gew. 54 kg 


27. VII. Phrenikusexairese . . . . . . . Gew. 54,5 kg 
Se WV e e a a ee A Sputum 26 ccm Gew. 55 kg - . 
9. IX... . . . . . . . Sputum 18cm Gew. 56 kg 

30. IX. . 


Be S a Sputum 13 ccm Gew. 57 kg 

In diesen þeiden letzten Fällen sehen wir, wie, trotzdem der Lungenbefund 
in bezug auf das Vorhandensein von Rasselgeräuschen nicht erheblich zurückging, 
die Sputummenge frappant abnahm und das Gewicht sich speziell in Fall ıı rasch 
hob, so daß man auch hier von einem Erfolg sprechen kann. Beide Fälle sind 
anscheinend in fortschreitender Besserung begriffen. — 

Neben den reinen Phrenikusexairesen sehen wir die Zwerchfellähmung an- 
gewandt in Verbindung mit anderen Maßnahmen zur Ruhigstellung der erkrankten 
Lunge. Dieses kombinierte Verfahren hat vielerlei Vorteile, indem beide Behandlungs- 
weisen einander verstärken und ergänzen. Es wurde erst letzthin von Zadek und 
Sultan empfohlen. Unter 17 Fällen von Pneumothorax + Phrenikusexairese fanden 


sich „5 bisher sehr gut und anscheinend in Heilung begriffen, 7 wesentlich ge- 
bessert und 5 nur mäßig gebessert“. 
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Sehr instruktiv ist der Bericht über eine junge Patientin, den Frisch ver- 
öffentlich. Trotz Pneumothoraxanlage stand die Hämoptöe nicht, sondern erst nach 
Ausführung der Phrenikusexairese. Es bestand eine breite Verwachsung des Lungen- 
rippenfelles mit der Pleura diaphragmatica, und durch diese war die Lunge beim 
Pneumothorax nicht zum völligen Kollaps gebracht worden. Goetze möchte bei 
fast allen Pneumothoraxfällen die radikale Phrenikotomie angefügt wissen und auch 
nach Fischer ist sie wertvoll als vorbereitende oder unterstützende Operation. 


Wir beobachteten an unserer Abteilung einen Fall von Phrenikusexairese + 
Pneumothorax und einen Fall von Phrenikusexairese + Thorakoplastik. 


, [Morii | mai Jouni [suni Thug | seot] ort. | mov. | Dez |Jan. | for Mir 








Fall 3. A. Z, 24 J. aufg. 14. VI. 23. (S. Kurve 6.) 

Diagnose: Offene, langsam progrediente rechtsseitige Lungentbc. vorwiegend produktiver 
Form mit Infiltrationsherden im Oberlappen. L. Infiltrationsherde subapical. 

Röntgenaufnahme: R. kleine Infiltrationen im oberen Lungenfeld. Nicht zu entscheiden, 
ob nur der Pleura angehörend oder ob sie bindegewebliches Substrat in der Lunge selbst haben. 
L. kleine Infiltrationen, neben frischen Herden auch einige alte Stellen. 

15. VI. S.R. 19. Pirquet +. Ko.A. +++. Sput. +. Tp.subfeb. Gew. 57 kg 

3. VII. Anlegung eines Pneumothorax. 


29. VII. Keine Besserung feststellbar . . . 2 2 2 m nenne. Gew. 55,5 kg 

20. VIII. Phrenikusexairese . . . . . . Sput. 30ccm Tp. subfeb. 

31. VIII S.R. 33. Pirquet ++. Ko.A. ++++. Sput. goccem . . . .. Gew. 53 kg 
27. IX. S.R. 25,5. Pirq. ++. Ko.A.++++. Sput. ı8ccem . . . . Gew. 53 kg 
16. X. S.R.26. Pirg.. ++. Ko.A.+ +++. Sput. 13cm . .. . . Gew. 54,5 kg 
24. X. S.R. 13. Pirq. ++. Ko.A.++++. Sput. ııcm . .. . . Gew. 54,5 kg 


In diesem Falle sehen wir ähnlich wie im Falle ı einen postoperativen An- 
stieg der S.R. Gleichzeitig nahm auch die Sputummenge etwas zu, das Gewicht 
leicht ab. Die Pneumothoraxtherapie hatte hier zur Beeinflussung der Lungen- 
affektion offenbar nicht ausgereicht und erst die völlige Entspannung der Lunge 
führte auf den Weg der Besserung. Zurzeit hat die Patientin fast keinen Husten, 
nur wenig Auswurf. Der Lungenbefund ist gering, so daß die Patientin der Heilung 
entgegen geht. 

Der andere Fall betrifft eine seit 1916 lungenkranke Frau, bei der ı!/, Jahre 
(März 1920 bis April 1921) ein rechtsseitiger Pneumothorax unterhalten wurde. 
Hierauf wurde die Thorakoplastik ausgeführt mit zunächst günstigem Erfolg. Im 
letzten Winter und Frühjahr traten jedoch auch Beschwerden der linken Seite auf, 
und die Patientin kam in ziemlich schlechtem Zustand im Juli 1923 zur Aufnahme. 

Zeitschr. f. Tuberkulose 38. 28 
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Kurve 7. 


Fall 8. M. G., 28 J., aufg. 4. VIIL. 23. (S. Kurve 7.) 

Diagnose: Chronisch produktive Tuberkulose der ganzen r. Lunge mit aktiven Herden im 
Oberlappen und Kaverne. 

Röntgendurchleuchtung: Infiltration im r. oberen Lungenfeld, 1. Lunge o. B. 

4. VIL S.R. 66. Pirquet +.. . 2 2 2 0000. Sputum bis 125 ccm Gew, 52 kg 

3. VILI. Tuberkulin Rosenbach. 

6. IX. S.R. 24. Pirquet +... 2 2 2 200. Sputum +, 57 ccm Gew. 58 kg 

13. IX. S.R. 35. 

17. IX. Phrenikusexairese. 

28.1X. S.R. 38. . . . 2... Ko.A. +++ +. Sputum 95 ccm Gew. 59 kg 


10. X. S.R. 21. Pirquet +++. . 2.20.00. Sputum 114 ccm Gew. 60 kg 
27.8: SR. 17,5. e e 5 Ko.A. + +++. Sputum 51 ccm Gew. 62 kg 
5, XLSR, 29... 8 anna Sputum 100 ccm Gew. 62 kg 
23: AL SR: AL: 8 8 5 2 3. ee Sputum 150 cem Gew. 62,5 kg 


Zu diesem höchst instruktiven Fall ist vor allem zu bemerken, daß es sich 
um eine Patientin handelt, die sowohl mit dem Pneumothoraxverfahren als auch 
mit der Thorakoplastik behandelt worden war. Eine Dauerheilung war jedoch nicht 
zu erzielen gewesen. Auch wir können noch nicht sagen, ob unser Eingriff dies 
bewirken wird, aber sein günstiger Einfluß ist nicht zu verkennen. Dem typischen 
Anstieg der S.R. folgt ein deutlicher Abfall. Das Gewicht bleibt in steter Zunahme. 





i | 














" ee = i 
S.R. vor der Operation | 1-20 ı 21—30 ; 31-40 | 4ı1-oo 51—60 
7 main ar /E, 7 =. = Auen -- 7 = use, Et Er h ne Mae Er. Linie ee se a en on a 
EJ. U. prod. 1y | P.K. gem, 9)! H. R. prod. | K. N. gem. | 
Wesentlich gebessert ` 19 | 26 32 4? | 
l K. Sch. prod.| Cl. Th. prod. 
E Da oa ooa o d 
| 
Gel it l | S. K. gem. J. A. exsud. | H. W. gem. 
| 38 | 47 52 
= r a O O 
Nicht gebessert = ae 
| | i | 
1) prod, = vorwiegend produktive Tbc. ?) gem. = teils produktive, teils exsudative Thc. 


3) exsud. = vorwiegend exsudative Tbc. 
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Nach anfänglicher Vermehrung sinkt die Sputummenge merklich herunter. Gleich- 
zeitig ist eine Zunahme der zellulären und humoralen Abwehrkräfte im Organismus 
festzustellen. (Pirquet: Juli +, Oktober +++; Ko.A.: Juli +++, Oktober ++++-.) 
Im weiteren Verlauf bemerkt man allerdings eine erneute starke Zunahme der Aus- 
wurfsmenge mit gleichzeitig stärkerer Erhöhung der S.R. Eine zeitweilige Besserung 
war hier zweifellos eingetreten, doch scheint mit einem Dauererfolg nicht zu rechnen 
zu sein. 

Überblicken wir die ıo Fälle von reiner Phrenikusexairese, so können wir 
folgendes sagen: 

I. Von 6 Fällen, bei denen eine wesentliche Besserung eintrat, waren 3 
(Fall ı, 9, ı1) vorwiegend produktiven, 3 (Fall 2, 4, 5) gemischten Charakters. 

2. Von 3 Fällen, die sich besserten, waren 2 (Fall 6 und 12) teils exsudativ, 
teils indurierend, ı (Fall 10) in der Hauptsache exsudatıiv. 

3. Nur ı Fall (Nr. 7), welcher bemerkenswerterweise auch die höchste Sedi- 
mentierung vor der Operation aufwies, besserte sich nicht durch die Zwerchfell- 
lähmung allein, er war in der Hauptsache exsudativer Natur. 

Mit der kombinierten Methode von Pneumothorax und Phrenikusexairese 
sahen wir in einem vorwiegend produktiven Falle ein günstiges Ergebnis. Auch 
die Phthisen, die mit Thorakoplastik und Zwerchfellähmung behandelt wurden, nach- 
dem die eine Art der Behandlung allein keine Besserung brachte, scheinen in einem 
Fall eine günstigere Prognose zu gestatten als vordem, die andere zeigte vorüber- 
gehende Beeinflussung zur Besserung. 

Von Bedeutung aber ist uns die Tatsache, daß in allen daraufhin kontrollierten 
Fällen die Höhe der S.R. mit der klinischen Besserung geringer wurde und daß sie 
im Falle der Nichtbesserung etwa auf dem gleichen Niveau stehen blieb. 

In einigen Fällen konnten wir auch eine Steigerung der immunbiologischen 
Abwehrkräfte nach der Zwerchfelläihmung beobachten, indem die Kutanreaktion 
zunahm, die Komplementablenkung sich verstärkte. | 

Zusammenfassend ergıbt sich aus unseren Beobachtungen eine Übereinstimmung . 
mit den eingangs genannten Autoren, welche die Phrenikusexairese als unterstützende 
Operation empfehlen, als selbständige Operation von bescheidenem Werte ansehen. 
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XXXVII. 

Bemerkung zu der Arbeit von Dr. Lommatzsch, Dresden, 
„Zur Färbung der Tuberkelbazillen mit Fettfarbstoffen.“ 
(Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 37, Heft 2, 1922.) 

Von 
Dr. M. Gutstein, Berlin. 


IT P dem Problem der elektiven Färbung des Tuberkelbazillus mittels spezi- 
ANAE ® fischer Fettfarbstoffe habe ich mich, ohne Kenntnis der in der Literatur 
AW-JBE| darüber vorliegenden Untersuchungen bereits im Jahre 1914, und zwar 
2 in der Friedrichstadt für Lungenkranke beschäftigt. Durch die Ereignisse 
des Krieges habe ich damals meine Untersuchungen unterbrechen müssen. Später- 
hin habe ich dann im Jahre ıgıg im Institut für Krebsforschung der Charite 
(Dir. Geh. Rat Prof. Dr. Blumental) meine Versuche wieder aufgenommen. Zur 
spezifischen Färbung des Kochschen Bazillus habe ich nicht nur die bekannten 
Fettfarbstofe in Anwendung gebracht, sondern auch eine große Zahl völlig 
neuer Farbstoffe verschiedener Chemischer Fabriken ausprobiert. Um es vor- 
wegzunehmen bin ich, ebenso wie Lommatzsch zu einem unbefriedigenden Er- 
gebnis gelangt. Das ist auch der Grund, weshalb ich von der Veröffentlichung 
meiner Untersuchungen Abstand genommen habe. Die Arbeit von Lommatzsch 
veranlaßt mich jedoch, über meine vor Jahren vorgenommenen Untersuchungen 
wenigstens kurz zu berichten. 

Zu meinen Versuchen benutzte ich I. Objektträgerausstriche alter Tuberkel- 
bazillenkulturen vom Typus humanus, und zwar aus dem Grunde weil diese mehr 
Fett und Lipoide als junge Kulturen enthalten, und 2. Objektträgerausstrische von 
Phthisikersputen, die nach dem Ergebnis der Ziehl-Neelsenschen Färbung sehr 
reichlich Bazillen enthielten. In meinen ersten Versuchen vom Jahre 1914 benutzte 
ich Scharlachrot und Sudan III in einer gesättigten 80°/, alkoholischen Lösung 
oder nach den Angaben von Herxheimer unter Zusatz von 20°/, Natronlauge. 
Letztere Methode gestattet mehr vom Fettfarbstoff aufzulösen und ergibt eine viel 
intensivere Fettfärbung. Die durch Hitze fixierten Objektträgerausstriche wurden 
a—12 Stunden in der alkoholischen Sudan III--bzw. Scharlachrotlösung gefärbt 
und mit 50°/, Alkohol abgespült. Die mikroskopische Untersuchung nahm ich in 
Glyzerin oder Lävulosesirup vor. 

Was die Ergebnisse dieser Färbungsmethoden betrifft, so zeigten die Rein- 
kulturenausstriche eine diffuse leichte rosa Färbung, ohne daß es möglich gewesen 
wäre, einzelne Bazillen zu unterscheiden. Nur vereinzelt waren in den Präparaten 
rötlich glänzende Körnchen von Stecknadelkopfgröße im Mikroskop zu sehen. Wahr- 
scheinlich stellen diese Körnchen fett- und lipoidhaltige Sekretionsprodukte der 
Kochschen Bazillen dar. Dagegen habe ich in den Sputumausstrichen, die ich 
mit Methylenblau nachgefärbt habe, zuweilen, besonders bei langdauernder, mehr- 
stündiger Färbung mit den Fettfarbstoffen die Bazillen, allerdings nur vereinzelt 
rosa bis rötlich gefärbt gesehen, während die Karbolfuchsinfärbung der Kontroll- 
präparate massenhaft Bazillen erkennen ließ. 

Nach diesem unbefriedigenden Ergebnis wandte ich einen im allgemeinen 
wenig gebräuchlichen blauen Fettfarbstoff an, nämlich das Indophenol. Auch 
dieser Fettfarbstoff ergab jedoch, in 80°/, alkoholischer oder Herxheimerscher 
Lösung angewandt, keine besseren Resultate. Ich versuchte nunmehr eine kombi- 
nierte Färbung der Ausstrichpräparate mit den beiden Fettfarbstoffen Sudan III und 
Indophenol. Zuerst habe ich die Objektträgerausstriche mit Sudan Ill vorgefärbt 
und hinterher mit der Indophenollösung nachgefärbt. Bessere Resultate ergab jedoch 
die simultane Färbung mit einer Lösung beider Farbstoffe. Da das Indophenol eine 
viel stärkere Tinktionskraft besitzt, habe ich die Farbstofflösung in der Weise hingestellt, 
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daß ich die alkoholische bzw. Herxheimersche Lösung von Sudan III und Indo- 
phenol im Verhältnis 2 :ı mischte und nach Filtrierung die Färbung vornahm. Mit 
dieser Methode gelang es mir, allerdings nur in einer Anzahl der Sputumpräparate, 
die Kochschen Bazillen in der Weise kombiniert und elektiv zu färben, daß sie 
auf rötlichem Grunde blaue Körnchen, ähnlich der Form der Muchschen Granula 
enthielten. Trotz vielfacher Änderung der Methodik ist es mir jedoch nicht ge- 
lungen, eine solche Färbung regelmäßig in jedem Sputumpräparat zu erhalten; 
dagegen nahmen die Ausstriche der Reinkulturen des Typus humanus in keinem 
Falle diese Färbung an (geringerer Fettgehalt der Bazillen als in den Sputumprä- 
paraten?) Auch die Fixierung der Präparate mittels Formalindämpfe, um eine 
-` eventuelle Veränderung der Fettkörper der Bazillen durch die Hitzefixation auszu- 
schalten, hatte keine besseren Ergebnisse zur Folge. Soweit die Versuche aus dem 
Jahre 1914. 

Später im Jahre Igıg habe ich diese Untersuchungen wieder aufgenommen. 
Weder durch Auflösung der oben genannten Farbstoffe in Aceton und Alkohol 
an partes aequales noch durch Anilinzusatz konnte eine regelmäßige Tuberkelbazillen- 
färbung erzielt werden. Ich wandte mich daher an einige Chemische Fabriken mit 
der Bitte um Überlassung neuer alkohol-ätherlöslicher Farbstoffe. Von den Farben- 
fabriken vorm. Friedrich Bayer, Leverkusen, den Höchster Farbwerken und der 
A.-G. für Anilinfabrikation, Berlin, wurde mir eine größere Zahl von Fettfarbstoffen 
zur Verfügung gestellt. Folgende Fettfarbstoffe wurden von mir bei der Tuberkel- 
bazillenfärbung ausprobiert: von Bayer Ceres gelb I, II, III, IV, Ceres orange I, 
II, III, Ceres rot I, II, III, IV, VI, Ceres braun I, II, III, Ceres grün II (Azo- 
farbstoffe ohne Sulfogruppe); ferner Ceres blau III, IV, V, Ceres violett I (stearin- 
saure Salze von Triphenylmethanbasen. Von der Aktiengesellschaft für Anilin- 
fabrikation: Sudan II, Sudan IV, Sudan braun, Violettfettfarbe, Braunfettfarbe, Lack- 
schwarz B, Kristallviolett 6B, Tiefschwarzfettfarbe, Phönixbraun D extra, Nigrosin 
4G spritlölich. Von den Höchster Farbwerken habe ich die Farbstoffe Gelb, 
Orange, Rot, Braun, Violett alkohol- und ätherlöslich angewandt. Leider zeigten die 
Tuberkeibazillen auch gegenüber diesen neuen Präparaten nur eine ziemlich geringe 
Affinität, so daß eine elektive Färbung mißlang. Bemerken möchte ich aber, daß 
besonders das Ceres grün II eine prachtvolle Grünfärbung der Fettkörper lieferte, 
was vielleicht für manche Untersuchungszwecke von Vorteil sein dürfte. 

Ebenso wie Lommatzsch habe ich auch Versuche mit Nilblausulfat nach 
Lorrain Smith angestellt und bin zu denselben Ergebnissen gelangt; inbesondere 
habe ich ebenfalls gefunden, daß z. B. Typhusbazillen durch Nilblausulfat kräftig 
blau gefärbt wurden, ebenso wie der Tuberkelbazillus. Des weiteren habe ich die 
Objektträgerausstriche der Tuberkelbazillen der Osmiumsäurefärbung unterworfen, 
aber weder eine sofortige primäre Schwärzung noch eine sekundäre Schwärzung 
(durch Nachbehandeln mit Alkohol) erhalten. Ich habe dann die Methoden von 
Fischler zum Nachweise von Fettsäuren und Lorrain Smith zum Nachweis der 
lipoiden Substanzen (nach Schmorl, Die pathologisch-histologischen Untersuchungs- 
methoden 8. Aug. 1918, S. 167 fl.) angewandt und bin zu einem völlig negativem 
Ergebnis gelangt. 

Schließlich habe ich noch Versuche mit einer alkoholischen Lösung von 
Chlorophyllum bisdepuratum (G. Hell & Co., Troppau) angestellt, das von Benda 
u. Boas für die Fettfärbung der Fäzes zuerst angegeben worden ist. Eine Ein- 
wirkung des Chlorophylis auf den Tuberkelbazillus war jedoch nicht nachweisbar. 

Auf Grund meiner zahlreichen Versuche über die elektive Färbbarkeit der 
Tuberkelbazillen mit Fettfarbstoffen bin ich zu der Überzeugung gelangt, daß die 
negativen Resultate, die ich bei meinen Untersuchungen erhielt, darauf beruhen, 
daß ‚die Fett- bzw. Lipoidensubstanzen im Tuberkelbazillus in einer eigenartigen 
Bindung an Eiweißstoffen enthalten sind, so daß sie dem mikrochemischen, färbe- 
rischen Nachweis entgehen. 
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Georg Liebe t. 


ASAM 25. Januar 1924 starb der weithin kekannte Vorkämpfer der deutschen 
ZN Lungenheilstättenbewegung, der langjährige Leiter der Lungenheilanstalt 
We Waldbof-Eigershausen im Westerwald, Sanitätsrat Dr. Georg Liebe, im 

SE) -8, Lebensjahre an den Folgen einer chronischen Nierenentzündung, für die 
meisten seiner zahlreichen Bekannten und Freunde völlig unerwartet. Nur wenige seiner 
vertrautesten Freunde — und er selbst — wußten seit Jahren, daß diese Erkrankung 
seinem Leben vorzeitig ein Ziel setzen, daß „der Norne Schere einmal plötzlich 
zuklappen würde“, wie er selbst in einem Briefe schon im Jahre 1918 sagte. Er 
hat diese trübe Erkenntnis nicht Herr über sich werden lassen; ohne zu klagen, 
ruhig und mannhaft hat er seinem Schicksal ins Auge geschaut. Er wollte „kein 
langes Krankenlager — das verhüte Gott —, sondern in den Sielen sterben“. 
Diesem Vorsatz ist er bis zum bitteren Ende mit’ heiterer Miene treu geblieben. 
Es war ihm schon ein tiefer Schmerz, daß er infolge von Netzhautblutungen, die 
er zuerst im Frühjahr 1922 bei der Tagung der „Gesellschaft deutscher Fürsorge- 
ärzte“ in Halle bemerkte, und die sich dann mehrere Male wiederholten, physisch 
gezwungen wurde, sich im Lesen und Schreiben und auch in der von ihm besonders 
gem und erfolgreich geübten Behandlung der oberen Luftwege starke Beschrän- 

kungen aufzuerlegen. Im übrigen aber wirkte er in seinem „Waldhof“ und in den 
zahlreichen ärztlichen und nichtärztlichen Vereinigungen und Kreisen, denen er, 
meist unbewußt, den Stempel seiner starken Persönlichkeit aufdrückte, in alter 
Frische und Lebendigkeit unermüdlich weiter, als ob nichts geschehen sei, bis sich 
etwa 8 Tage vor seinem Tode, schließlich doch unerwartet, ein urämisches Koma 
einstellte, in dem er, ohne das volle Bewußtsein wieder erlangt zu haben, sanft 
hinüberschlummerte in die Ewigkeit. 

Georg Liebe war der Sohn eines sächsischen Bezirksarztes. Nach be- 
standenem Staatsexamen hat er sich zunächst eine gründliche Ausbildung als Fach- 
arzt für Hals-, Nasen- und Ohrenerkrankungen verschafft, die ihm später auch bei 
der Behandlung Lungenkranker wesentliche Dienste geleistet hat. Durch seine vor- 
treffliche Physikatsarbeit über die Notwendigkeit von Volksheilstätten für Lungen- 
kranke wurde der damalige Direktor der Landesversicherungsanstalt der Hansestädte 
im Lübeck, Gebhard, auf ihn aufmerksam. Er berief ihn nach St. Andreasberg 
im Harz, wo er, zunächst als Arzt der damals noch im Orte untergebrachten 
Lungenkranken, später als leitender Arzt der Lungenheilstätte Oderberg für die von 
ihm mit Feuereifer erfaßte Sache der Lungenheilstätten arbeitete. Nach etwa zwei- 
jähriger Tätigkeit übernahm er die Einrichtung und Leitung der Lungenheilstätte 
Loslau in Schlesien, um, wiederum nach 2 Jahren, von dort nach Braunfels überzusiedeln. 
Auf Grund mündlicher Abmachungen erhoffte er, dort eine eigene kleine Lungen- 
heilstätte gründen zu können und-auch sonst einen großen, ihm zusagenden Wir- 
kungskreis zu finden. Da dort nicht alle Hoffnungen in Eıfüllung gingen und sich ihm 
Gelegenheit bot, vom Prinzen Albrecht zu Solms-Braunfels das alte Kloster Elgers- 
hausen zunächst pachtweise zu übernehmen, griff er rasch entschlossen sofort zu. Sein 
praktischer, stets das Wesentliche erfassende Blick hatte die landschaftlich und gesund- 
heitlich für eine Lungenheilstätte ungemein geeignete Lage des verfallenen Klosters 
sofort erkannt. Auf eigene Kosten und nach eigenen Plänen baute er die Kloster- 
ruine für die Zwecke einer Lungenheilanstalt notdürftig aus. . Fast gegen seine 
eigene Erwartung war seine Anstalt, dank seiner geschickten Leitung und sorgfältigen 
ärtlichen Behandlung, bald dauernd mit Kranken belegt, so daB er, wenn auch 
geringe Mittel in die Hand bekam, um weiter zu arbeiten. Aus diesem mehr 
als bescheidenen Anfängen hat er im Laufe der Jahre eine mustergültige, allen ge- 
sundheitlichen Anforderungen genügende Lungenheilstätte mit vielen, zum Teil ganz 
neuen (Gebäuden für 120 Betten geschaffen und auch durch die wirtschaftlich 
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schwerste Zeit in vollem Betriebe hindurchgeführt — eine organisatorische Leistung 
ersten Ranges, von deren Größe sich der Fernerstehende kaum eine klare Vorstellung 
machen kann. Sie hätte genügt, um das Leben eines arbeitsamen Mannes zu 
füllen — und doch waren Liebe diese wirtschaftlichen Fragen und Aufgaben letzten 
Endes völlig nebensächlich. Für ihn handelte es sich nur darum, sich eine Stätte 
zu schaffen, in der er seine Gedanken über die ärztliche und menschliche Be- 
handlung Lungenkranker ungestört und unbeeinflußt durchführen und seine, mit der 
‘ganzen Leidenschaft seines Wesens erfaßten volkserzieherischen Pläne durchführen 
konnte. Für diese selbst gestellten Aufgaben war Liebe wie kein zweiter von der 
Natur ausgerüstet. Sein ungewöhnlich scharfer und kritischer Verstand, seine Pflicht- 
treue, seine Tatkraft, seine Verantwortungsfreudigkeit vereinigten sich mit einem seltenen 
Idealismus und einem starken, echt menschlichen Gefühl für die körperliche und 
seelische Not seiner Mitmenschen. Sein höchstes Ziel war es, seinen Kranken und 
allen Menschen, die sich ihm nahten, mit allen ihm zu Gebote stehenden Mitteln zu 
helfen. Dieses Helfenwollen und Helfenmüssen war ihm das Wichtigste in seinem 
ärztlichen Beruf. Er suchte jeden Einzelfall körperlich und seelisch in seiner Eigenart 
zu erfassen und dementsprechend zu behandeln. Es gab keine erfolgversprechende 
klinische Methode, die er nicht zu erlernen und anzuwenden suchte; bei der Be- 
schaffung der dazu erforderlichen Instrumente kannte er keine Sparsamkeit. Eine 
sehr lesenswerte — wohl die letzte — Schrift von ihm behandelt den „Klinischen 
Betrieb in den Lungenheilstätten“. (Tub.-Bibl., Beihefte z. Ztschr. f. Tub., Nr. 9.) Er 
hat in dieser Beziehung die höchsten Anforderungen an die Lungenbheilstätten gestellt. Er 
hat sich aber auch redlich und erfolgreich bemüht, diese Wünsche und Anregungen in 
seiner eigenen Anstalt durchzuführen. Wenn man durch seine Anstalt ging und an seinen 
Visiten und seinen Sprechstunden teilnehmen durfte, hatte man stets das Gefühl, in 
einer streng klinisch und hygienisch geleiteten Anstalt zu sein. So war seine Anstalt 
eine überaus glückliche Mischung eines Krankenhauses und einer Erholungsstätte. 

Daneben aber wollte er durch Belehrung, besonders auf die ihm anvertrauten 
Kranken wirken, in der durchaus richtigen Erkenntnis, daß die den Heilstätten 
für jeden Fall zur Verfügung stehende Zeit — von Ausnahmen abgesehen — doch 
zu kurz ist, um einen endgültigen Erfolg durch die ärztliche Behandlung der Lungen- 
tuberkulose zu erzielen. Er wollte daher, daß seine Kranken praktische Gesundheits- 
lehren aus der Heilstätte mit ins J.eben hinausnähmen, um so selbst zu wissen 
und beurteilen zu können, wie man sich auch unter ungünstigeren äußeren Verhält- 
nissen gesund und arbeitsfähig erhalten kann. In zahllosen formgewandten, stets zum 
Nachdenken anregenden Vorträgen in der Anstalt, in Vereinen und in breitester 
Öffentlichkeit, in Veröffentlichungen in eigenen und in anderen Zeitschriften, in 
Büchern und Broschüren suchte er, aus genauester Kenntnis des Seelenlebens ‘der 
Lungenkranken heraus, mit sprühendem Geist und oft mit schlagendem Witz dieses 
Ziel zu erreichen. Er war sich dabei voll bewußt, daß trotz aller Mühe bei den 
meisten Menschen doch seine Worte in den Wind gesprochen sein würden — er 
hat sich dadurch nicht irre machen lassen in seiner Arbeit an der Volksaufklärung. 
Das Bewußtsein, schließlich doch einigen etwas. fürs Leben zu geben und vielleicht 
Saatkörner für die Zukunft auszustreuen, hat ihm genügt. Wer bewußt als Arzt auf 
die letzten 20 bis 25 Jahre zurückblickt, wird zugeben müssen, daß tatsächlich in 
der Beurteilung gesundheitlicher Fragen in den breitesten Massen ein wesentlicher 
Umschwung eingetreten ist; die Furcht vor kaltem Wasser und vor frischer Luft ist 
fast ganz verschwunden, das Verständnis für verständige Ernährung, für Abstinenz, 
für gesundheitsgemäßes Wandern, für verständige Bekleidung ist in stetem Zunehmen 
begriffen. Daß daran im allgemeinen die erzieherische Arbeit der Volksheilstätten, 
und in ihr wiederum Liebe, einen wesentlichen Anteil gehabt hat, wird jeder 
Sachkenner ohne weiteres zugeben. 

Auch wissenschaftlich hat Liebe in seinem Fache rastlos weiter gearbeitet 
und auch auf diesem Gebiete in vielen Veröffentlichungen seine, auf Grund reicher 
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Erfahrungen gewonnenen Ansichten niedergelegt und vertreten. Er hat versucht, 
der Lösung mancher noch schwebenden Fragen näher zu kommen (Erblichkeit, 
Disposition, Ansteckung und Immunität, Lichtbehandlung usw... Wie er ein Feind 
jeder Modetorheit war, bekämpfte er auch auf wissenschaftlichem Gebiet, oft mit 
beißendem Spott, die „herrschende Richtung“, wenn sie nach seiner Ansicht ohne 
sachliche Begründung zur „Mode“ geworden war. Dabei‘ war er stets bereit, Neues 
zu lernen und seine eigenen Ansichten zu verbessern und zu verändern, wenn er 
erkannt hatte, daß sie überholt waren. In der eigentlichen „Tuberkulin-Ära“ ein 
Bekämpfer des Tuberkulins, hat er sich im Laufe der Jahre doch davon überzeugt, 
daß bei sachgemäßer Anwendung auch auf diesem Wege gute Erfolge zu erzielen waren. 
Ein Meister der Rede und der Feder, konnte er sicher sein, daß er seine 
Leser und Hörer niemals langweilte.e Wenn er in der Verteidigung oder im Angriff 
sprach oder. schrieb, so funkelte alles von Geist und Witz, und manche müde sich 
hinschleppende Tagung hat er dadurch zu neuem Leben emporgerissen. Gewiß 
ließ er.sich dabei auch einmal zu einem scharfen Wort hinreißen, durch das sich 
die Betroffenen .gekränkt fühlten — niemals aber tat er das um seiner eigenen 
Person, sondern um der Sache und um der Wahrheit willen, der er dienen wollte. 
Die unbedingte Lauterkeit seines Wesens hat wohl kein Mensch, der ihm näher getreten 
ist, jemals ernstlich bezweifelt; er hat immer viele Gegner, aber nie einen Feind gehabt. 
Ich habe wenig Menschen gekannt, die von einer solchen umfassenden Be- 
lesenheit, nicht nur auf ärztlichem und fachärztlichem Gebiet, sondern auch auf 
dem Gebiete der Allgemeinbildung waren. Seine eigene große, nach einem sinnvoll 
erdachten Plane musterhaft geordnete Bücherei gab ihm die Möglichkeit, das Ge- 
lesene fast augenblicklich wieder zu finden und in seinen eigenen Schriften und 
Reden zu verwerten. Plauderstunden mit ihm, besonders in seinem behaglichen 
Heim im Waldhof, waren ein hoher, geistiger Genuß; immer ging man von ihm 
mit dem Bewußtsein, Neues gelernt und neue Anregungen empfangen zu haben. 
Was er außerhalb seines ärztlichen Wirkungskreises in allen Fragen der 
Kultur, des Volkswohles, der Volksbildung und der künstlerischen Lebensgestaltung 
mit staunenswerter Schaffenskraft und unermüdlichem Fleiß geleistet hat, ist ihm 
aus allen Kreisen der Bevölkerung mit tiefstem Dank an seinem Sarge bezeugt 
worden. Nie aber spielte er den Überarbeiteten, Ermüdeten, Erschöpften; stets war 
er voll Laune, Leben und Arbeitslust. — Auch die Abstinenzbewegung fand in ihm 
stets einen begeisterten Vorkämpfer; sie verdankt ihm zweifellos große Erfolge. 
Für einen Mann wie Liebe war es endlich selbstverständlich, daß sein Wirken 
und Schaffen in erster Linie seinen deutschen Volksgenossen, seinem Vaterlande, 
an dem er mit leidenschaftlicher Liebe hing, gelten mußte. So weltweit er dachte 
und. fühlte, war ihm doch jede „internationale“ Begeisterung in tiefster Seele zu- 
wider. Er war deutsch bis in den tiefsten Kern seines Wesens. Kaum einer ist 
daher so schwer durch die Ereignisse der letzten Jahre getroffen worden wie er — 
trotzdem lieB er sich in seinem unverwüstlichen Vertrauen zu seinem Volke nicht irre 
machen, an die deutsche Zukunft zu glauben und für sie nach besten Kräften zu arbeiten. 
Die deutschen Heilstätten verlieren in ihm einen ihrer glänzendsten Vor- 
kämpfer und Vertreter. Wenn sie die Kinderkrankheiten, die jeder solcher Bewegung 
anhaften, verhältnismäßig rasch überwunden und sich auch durch. die wirtschaftlich 
schwierigen Verhältnisse der letzten Jahre hindurch gerettet haben, so verdanken 
sie das ganz gewiß zum großen Teil dem Wirken Georg Liebes, der unermüdlich 
bestrebt war, den Grund, auf dem sie standen und stehen mußten, wissenschaftlich, 
wirtschaftlich und sozial zu sichern. Die „Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte“ 
verliert in ihm einen ihrer Gründer und einen ihrer lebendigsten und besten Mit- 
glieder. Seine Kranken betrauern einen treuen Berater, seine zahlreiche Familie 
das geliebte und verehrte Oberhaupt, alle die ihm nahe standen aber einen unver- 
geBlichen Freund und Gefährten. 
„Er war en Mann, nehmt alles nur in allem, Ihr werdet nimmer seines- 
gleichen schauen.“ Ritter- Geesthacht. 


|. 
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I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE 


A. Lungentuberkulose. 


il. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Braeuning: Über die Abgrenzung 
der ansteckungsfähigen Lungen- 
tuberkulosen gegen die nichtan- 
steckungsfähigen, (Ztschr. f. Hyg. 
u. Infektkr. 1923, Bd. 100, Heft r, S. 8.) 

Nach der Auffassung des Verf.s gibt 
es aktive, manifeste Lungentuberkulosen, 
bei denen der Nachweis von Tuberkel- 
bazillen mit den uns zurzeit bekannten 

Methoden auch während jahrelanger Be- 


| 


’ 
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obachtung (bis zu 7 Jahren beobachtet) ! 


nicht gelingt. Von denjenigen Lungen- 


tuberkulosen, bei denen man bei gründ- 
licher Untersuchung keine 
bazillen im Auswurf findet, stecken aber 
mindestens 80°/, ihre Kinder nicht an, 
auch wenn sie jahrelang mit ihnen in den 
engen Wohnungen der Unbemittelten 
leben. Für die Praxis der Lungenfür- 
sorgestelle unterscheidet Verf. 4 Grade 
der Infektiosität: r. Die „offenen“ Tu- 
berkulösen, die sicher und meist für lange 
Zeit infektiös sind, bei denen es bis jetzt 
durch hygienische Sanierung nur in etwa 
50°), dieser Fälle gelingt, eine An- 
steckung in der Familie zu verhüten, 
während geschlossene Tuberkulösen in 
mindestens 80°/, der Fälle nicht infek- 
tiös sind. 2. Die „fakultativ Offenen“ 
und zwar a) die „selten offenen“ Tu- 
berkulösen, bei denen nur gelegentlich 
einmal bei vielen Untersuchungen Bazillen 
gefunden werden, und b) die „noch ge- 
schlossenen“ Tuberkulösen mit feuchten 
Rasselgeräuschen, Lungenauswurf, erheb- 
licherem Röntgenbefund. Bei letzteren 
besteht zwar die Gefahr, daß sie plötz- 
lich infektiös werden, der Beweis, daß 
derartige Fälle in einem wirklich erheb- 
lichen Prozentsatz infektiös sind, ist aber 
noch nicht erbracht, 3. Zu den „ge- 
schlossenen“ Tuberkulösen rechnet 
Verf. diejenigen Lungentuberkulösen, bei 


denen man keine Bazillen ım Auswurf 


findet und bei denen die bei Gruppe 2b 


Tuberkel- 


genannten, auf offene Tuberkulose ver- 
dächtigen Erscheinungen nicht bestehen. 
Möllers (Berlin). 


F. M. Pottenger: Present status of 
the treatment of tuberculosis. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1922, 
Vol. 79, No. 9, p. 728.) 

Verf. gibt eine Übersicht über den 
gegenwärtigen Stand der Tuberkulose- 
therapie, wobei er besonders die Liege- 
kuren, den künstlichen Pneumothorax, die 
Behandlung mit alkalischem Wasser und 
das Tuberkulin berücksichtigt. Verf. be- 
tont, daß die Behandlung so frühzeitig 
wie möglich und ausreichend lange Zeit 
hindurch durchgeführt werden, und daß 
der Kranke selbst bei der Heilung Mit- 
wirken soll. Möllers (Berlin). 


F. Mouisset, de Lyon: Villegiatures 
et tuberculose. (La Presse Méd., 
22. IX. 23, No. 76, Suppl. p. 158ọ.) 

Verf. macht auf den in Frankreich 
immer mehr zunehmenden Aufenthalt 

Tuberkulöser in ländlichen Gasthäusern, 

oder bei deren Überfüllung in ländlichen 

Wohnungen aufmerksam, wo sie Heilung 

suchen, vielfach aber durch schlechte hy- 

gienische Verhältnisse eine Quelle der 

Ansteckung werden. Bereits haben sich 

die Behörden mit der Frage beschäftigt. 

Als Maßregeln werden empfohlen: Auf- 

klärung der Ortsbewohner durch An- 

schläge über die Gefahr des Auswurfes, 

Zimmerdesinfektion bei Gästewechsel, wo- 

rauf das Publikum aufmerksam gemacht 

wird, weitgehendste Aufklärung. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


D. J. Western, L. 8. T. Burrell, A. 8. 
Mac Halty: The work of the Tu- 
berculose dispensary League. 
(The Lancet 3. XI. 23, Vol. 205 II, 
No. 18, S. 984.) 

Diese drei Herren stellten einen Aus- 
schuß dar, der von dem „Medical Re- 
search Council“ eingesetzt war, um die 
Resultate der Poliklinik des Dr. Wilkin- 
son, Chelsea, nachzuprüfen. Diese drei 
Herren kamen zu einem durchaus ab- 
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lehnenden Urteil. Hierbei ist zu berück- 
sichtigen: 1. daß 2 von ihnen ganz aus- 
gesprochene Tuberkulingegner sind; 
2. daß, wie aus den Krankengeschichten 
der 107 im Jahre I9gTo—ı3 mit Tuber- 
‚kulin behandelten Fälle, von denen 1920 
noch 28 am Leben waren, hervorgeht, 
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die überwiegende Zahl dieser Patienten 


sich in einem vorgeschrittenen Stadium 
befanden (39 im IL.—IIL; 30 im II. 
nach Turban-Gerhardt; bei allen Tu- 
berkelbazillen im Auswurf positiv, Nur 
12 Kranke wurden selbst von den Herren 
untersucht. Schließlich kann man mit 
fast nur statistischen Angaben alles be- 
weisen, wie auch aus der von Dr. Wil- 
kinson als Gegenrechnung veröffent- 
lichten Broschüre hervorgeht. 
Güterbock (Berlin). 


J. Duken-Jena: Die neue Kinder- 
tuberkuloseklinik zu Jena und 
die Aufgaben der Kindertuber- 
kulosefürsorge. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 40, S. 1848.) 

Die Anstalt soll, obwohl sie sich 
als „Therapeutikum der Kinderklinik“ 
bezeichnet und mit Einrichtungen zur 
Atmungs-, Inhalations-, Strahlen-, Elek- 
trizitäts-, Wasserbehandlung reich aus- 
gestattet ist, zuvörderst diagnostischen 
und gutachtlichen Zwecken dienen, und 
zwar sowohl in Gestalt klinischer Beob- 
achtung auf Anstaltsbehandlungsbedürftig- 
keit („geschlossene Fürsorge“) wie als Prü- 
fungsstelle der Untersuchungsbefunde von 
Kindern, die der „offenen“ — d. h. inner- 
halb der häuslichen Umgebung durchzu- 
führenden — Fürsorge überlassen bleiben 
sollen. Gerade aus Sparsamkeitsrück- 
sichten ist die Errichtung derartiger, die 
einheitliche Auswahl regelnder Stellen ge- 
boten, die aus Gründen der wissenschaft- 
lichen Verarbeitung und didaktischen Ver- 
wertung des Materials zweckmäßigerweise 
den Kinderkliniken anzugliedern wären. 

E. Fraenkel (Breslau). 


A. Gottstein-Berlin: Wirtschaftlicher 
Abbauund Volksgesundheit. (Klin. 
Wochschr. 1923, Nr. 48, S. 2189.) 

Die Ausgaben des Reiches, 

Länder und der Gemeinden für gesund- 

heitliche Zwecke spielen gegenüber den 
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sonstigen Aufwendungen eine untergeord- 
nete Rolle. So notwendig die Berück- 
sichtigung der bestehenden Notlage auf 
jedem Gebiete der öffentlichen Wirtschaft 
ist, so vorsichtig ist an den Abbau heran- 


 zutreten, wenn augenblickliche Ersparung 


in. kurzer Frist eine vielfache Mehr- 
belastung gewärtigen läßt. Das trifft vor 
allem zu für die vorbeugende Gesund- 
heitspflege: schulärztliche Überwachung, 
planmäßige Tuberkulosefürsorge, Bera- 
tungsstellen für Säuglings- und Klein- 
kinderfürsorge, Gesundheitsfürsorge für die 
schulentlassene, in den Beruf übertretende 
Jugend. 

Dieser Kundgebung aus dem Munde 
des obersten deutschen Medizinalbeamten 
kommt besondere Bedeutung zu (Ref.). 

-E. Fraenkel (Breslau). 


K.Laubenheimer:Zur chemischenDes- 
infektion tuberkulösen Auswurfs. 
(Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr. 1923, 
Bd. 100, Heft 3/4, S. 424.) 

Verf. bespricht die verschiedenen 
Präparate, welche zur chemischen Des- 
infektion des tuberkulösen Auswurfs emp- 
fohlen sind, die Chlor-m-Kresolpräparate, 
das Xylenol und Alkalilysol, sowie das 
Chloramin. Die Ansicht von Lange, 
daß es für die Praxis ausreichend sei, 
wenn die große Masse der Tuberkel- 
bazillen durch die Desinfektion abgetötet 
wird, einzelne Keime aber der Abtötung 
entgehen, hält Verf. für durchaus ver- 
fehlt. Das einzige Mittel zur Wertbe- 


ı stimmung eines chemischen Präparates 


als Sputumdesinfektionsmittel ist der 
Laboratoriumsversuch, der ein Mittel und 


' eine Methode ausfindig machen soll, die 
alle, auch in den dicksten Sputumballen 


. tötet, 


eingehüllten Tuberkelbazillen sicher ab- 
Grundsatz muß immer absolute 
Sicherheit in der Wirkung des empfoh- 


-lenen Mittels und der Methode sein. 


der 


Möllers (Berlin). 


il. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


P. Schürmann: Zur Frage der Ein- 
teilung und Benennung der Lun- 
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genphthise. (Frankf. Ztschr. f. Path. 
1922, Bd. 26, Heft 3, S. 550.) 

Das Ideal einer Einteilung der Lun- 
genphthise ist gegeben durch eine Be- 
urteilung des Falles, die seine ganze 
Schwere und seine Zukunft wissenschaft- 
lich vollkommen zu erfassen vermag. Das 
ermöglicht die Einreihung in die alles 
umfassenden Entwicklungsperioden von 
Ranke auf Grund des Urteils über den 
jeweiligen Stand des Kampfes zwischen 
Infektionserreger und Organismus. Ge- 
geben wird diese Feststellung durch das 
Endurteil über die Machtstärke einerseits 
des Infektionserregers, anderseits der Ab- 
wehrreaktion des Organismus. Die Macht- 
stärke des Infektionserregers ist schwer 
bestimmbar, ungleich besser die der Ab- 
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wehrreaktion des Organismus und zwar: 
ı. durch Feststellung des lokalen Ge- 
 Letulle: Les „Géodes de liquéfac- 


websreaktionszustandes unter Berücksich- 
tigung des Einteilungsschemas von 
Aschoff; 2. durch Feststellung des all- 


| 
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gemeinen Reaktionszustandes unter Be- 


rücksichtigung des Vorschlages von Bac- 
meister. 


Die Ausführungen werden durch ein ' 


Krankengeschichtenschema erläutert. 
Ghon (Prag). 


Karl Schläpfer- Baltimore: Chronische 
Stauungszustände in den Lungen 
und Ausbildung von Blutgefäß- 
kollateralen in den großen Kreis- 
lauf. Beitrag. zur Frage der Luft- 
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schen oberer Hohlvene und Ästen der 
Lungenvene ist zu denken! — ist wichtig 
für die Klinik der Luftembolie. Wo 
Röntgenbild, sonstige Lungenuntersuchung 
und Allgemeineindruck Lungenstauung auf 
dem Boden einer chronischen Entzün- 
dung vermuten lassen, ist besondere Vor- 
sicht bei Vornahme von Thoraxeingriffen 
geboten. Flache Lagerung des Kranken 
mit Abbiegen des Kopfes nach abwärts 
während der Operation ist geraten. — 
Bei Lufteintritt ins rechte Herz vermittels 
abnormer Kollateralen wird die Ent- 
stehung einer Hirnembolie dadurch er- 
leichtert, daß die relativ intakte Lunge 
infolge der Funktionsuntüchtigkeit der ge- 
stauten, eine stärkere Durchblutung und 
Erweiterung ihrer Kapillaren aufweist. 
E. Fraenkel (Breslau). 


tion“ dans la broncho-pneumonie 
caseeuse. (Rev. de la Tub. 1922, 
T. 3, No. 4, p. 333.) 

Gewisse Formen käsiger Broncho- 
pneumonien umschließen respiratorisches 
Parenchym, das rasch einer eigenartigen 
Zerstörung anheimfällt. Es handelt sich 
um eine flüssige Einschmelzung, die nicht 


' allein das Fibrin und die ausgeschwitzten 


embolie in das rechte Herz bei opera- 
tiven Eingriffen an Pleura und Lunge 


(Pneumolysis. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 44, S. 2026.) 

Als Folgeerscheinung operativ ge- 

setzter kleiner Pleuraverletzungen wurde 


die Ausbildung venöser Abflußwege von. 


der Oberfläche einer chronisch gestauten 
Lunge durch pleuritische Verwachsungen 
zu der Vena mammaria interna und den 
Venae intercostales (Gebiet der oberen 
Hohlvene) beobachtet; auch die Erwei- 
terung der normalerweise vorhandenen 
Verbindungen mit dem großen Kreislauf 
(Venae bronchiales) ließ sich bei experi- 
menteller Lungenvenenstauung nachweisen. 
Die Kenntnis und weitere Erforschung 
dieser Erscheinungen — auch an Per- 


sistieren fötaler Gefäßverbindungen zwi- | 


zelligen Elemente umfaßt, sondern auch 
die Gesamtheit des in diesen Inseln mit 
einbezogenen Lungengewebes. 

Diese verflüssigte Insel scheint zu- 
nächst einer entzündlichen Reaktion der 
Makrophagen unterworfen, aber die Ma- 
krophagen verschwinden ebenfalls sehr 
rasch in der Flüssigkeit, die die Gewebs- 
tasche ausfüllt. Ursprünglich sind diese 
verflüssigten Abschnitte bazillenfrei. In 
der 2. Phase aber werden durch den Zu- 
fluB von polynukleären Zellen zahlreiche 
Bazillen hereingeschleppt, so daß nun eine 
kleine bazillenhaltige Kaverne entsteht. 
Prädilektionsstellen für diese Inseln schei- 
nen alte sklerotische und anthrakotische 


Narben zu sein. Die Ursache der Ver- 


flüssigung sind zweifellos die Bazillen- 
toxine und die Ischämie. 
Alexander (Agra). 


J. Sorgo: Konstitution und Lungen- 
schwindsucht. (Wien. med. Wchschr. 
1923, Nr. 46, S. 2042.) 


a a 

Die Schwindsucht ist nach Auffas- 
sung des Verf.s nicht eine Krankheit des 
Kindesalters, sondern des zur vollen Ent- 
wicklung heranreichenden Jünglingsalters 
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und des eben ausgereiften jungen Mannes- 
-und Frauenalters, in welchem alle in der . 
Anlage schlummernden Keime im Einzel- 


individuum zu seiner individuellen Per- 
sönlichkeit ausreifen. Da diese Reife zur 
individuellen Persönlichkeit ganz wesent- 
lich durch das endokrine System mitbe- 
stimmt wird und die Schwindsuchtsent- 
stehung in die Zeit fällt, in der die 
Tätigkeit des endokrinen Systems zur 
höchsten Entfaltung kommt, hält Verf. 


den Schluß für naheliegend, daß die 


Funktion dieser Symptome auch an der 
Ausbildung der uns im Wesen noch ganz 
unbekannten Schwindsuchtsanlage ihren 
bedeutsamen Anteil haben dürfte. 
Möllers (Berlin). 


Zierl: GehirntuberkulosebeiGeistes- 
kranken. (Zieglers Beitr. f. path. Anat. 
Bd. 71, Heft 3.) 

Bei 370 Fällen progredienter Lun- 
gentuberkulose, die bei der Obduktion von 
1188 Geisteskranken im Laufe der letzten 
20 Jahre die unmittelbare Todesursache 


, Tuberkulöse 





ZBITSOHR. f. 
A TUBERKULOSE 
Tuberkulose auf die Lues. (Virch. 
Arch. 1923, Bd. 241, S. 392.) 

Unter einem in ıı Jahren gesam- 
melten Sektionsmaterial von 5323 Fällen 
fanden sich 1267 Fälle von Tuberkulose, 
312 Fälle mit Lues allein, 40 Fälle von 
Lues mit florider Tuberkulose und 53 Fälle 
von Lues mit abgeheilter Tuberkulose. 
Die sorgfältigen Untersuchungen ergeben, 
daB die Tuberkulösen bei einer luetischen 
Infektion genau den gleichen Gesetzen 
in der Häufigkeit, Lokalisation und im 
Zeitpunkt der luetischen Erkrankung 
unterliegen als nicht tuberkulöse Luetiker. 
Daß am Seziertisch bei nicht Tuberku- 
lösen Lues etwa 3mal so häufig gefunden 
wird als bei Tuberkulösen, hängt vor- 
wiegend damit zusammen, daß der florid 
eher seiner Tuberkulose 
erliegt (gewöhnlich im 3. Jahrzehnt), als 
es zur Manifestation der tertiär luetischen 
Symptome kommt, die meist in das 5. 
und 6. Jahrzehnt fallt. Pathologisch-ana- 
tomisch kann kein Einfluß der Tuberku- 
lose auf die Lues gefunden werden. 
Terplan (Prag). 


. R. Korteweg: Allergie und Miliar- 


bildete, fand sich 5mal Tuberkulose des 


Gehirns, in einem Fall als frische hä- 
morrhagische tuberkulöse Enzephalitis, 
4mal unter dem Bilde typischer, meist 
: mehrerer Konglomerattuberkel. Die Lo- 
kalisation der Tuberkel betrifft die ver- 
schiedenen Teile des Großhirns und das 
Kleinhirn. Irgendeine Beeinflussung des 
psychischen Krankheitsbildes (es handelte 
sich um Katatonie, Dementia praecox, 
manisch-depressives Irresein) durch die 
Tuberkulose war klinisch nicht erkennbar. 
Krankheitszeichen, die post sectionem 
epikritisch wohl als Tumorsymptome zu 
deuten waren, hatten sich klinisch dem 


psychischen Krankheitsbild einfügen lassen. - 


Das Vorliegen von 


solitäiren Gehirn- ` 


tuberkeln sollte bei tuberkulösen Kata- 


tonikern mit epileptiformen Anfällen, Er- jedem einzelnen Falle gesprochen werden 


brechen, Kopfschmerzen erwogen werden. 
Terplan (Prag). 


Max Landsberger: Statistische Unter- 
suchungen über den Einfluß der 


tuberkulose. (Frankf. Ztschr. f. Path. 
1923, Bd. 29, Heft ı, S. 1.) 

Der Begriff des Charakters eines 
Tuberkels umfaßt nach dem Verf. folgende 
Eigenschaften: Größe, Ausbreitung der 
Verkäsung, Zahl der Bazillen, Stärke des 
neugebildeten bindegewebigen Saumes 
(„Giesonsaum“) und des umgebenden 
Lymphozytensaumes, Verhalten zur Um- 
gebung und Anzahl pro ccm. In jedem 
Falle von Miliartuberkulose, wozu nicht 
nur die Fälle im Sinne von Weigert 
gezählt werden, sondern alle Fälle mit 
einer größeren Zahl von Tuberkeln in 
den meisten Organen, ‘besteht nach den 
Untersuchungen von Verf. bei den Tu- 
berkeln in den verschiedenen Organen 
eine starke Übereinstimmung in allen für 
den Charakter angeführten Eigenschaften, 
so daß von einem Tuberkelcharakter bei 


kann. Je größer der Tuberkel ist, um so 
stärker ist dabei im allgemeinen sein 
Giesonsaum und sein Lymphozytensaum, 
um so geringer hingegen seine Bazillen- 
zahl. Die mechanische Abkapselung, die 
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. der Giesonsaum bildet, vermindert den 
EinfluB des Tuberkels auf seine Um- 
gebung und damit auf den Organismus, 
weshalb die Abkapselung als Beweis dafür 
angesehen werden kann, daß der Körper 
an dieser Stelle der Infektion mehr 
weniger Herr geworden ist. Unter sonst 
gleichen Bedingungen werden Tuberkel 
mit einem stärkeren Saum im allgemeinen 
die älteren sein. 

In der Frage der Todesursachen bei 
der Miliartuberkulose zieht Verf. aus seinen 
 Untersuchungsergebnissen den Schluß, daß 
der Tod an Miliartuberkulose im klinischen 
Sinne, also mit vorwiegend pulmonalen 
Erscheinungen, nur in den Fällen erfolgen 
kann, wo ein Giesonsaum in den Lungen- 
herden fehlt: 
den Lungen käsig-pneumonische Herde 
und nicht Tuberkel sensu strictiori ge- 
funden werden. 
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es sind das Fälle, wo in. 


Doch ist eine scharfe 


Trennung der käsig-pneumonischen Herde - 


von den typischen Tuberkeln, 
exsudativen von der produktiven Form, 
nicht zu ziehen. Hat sich der Gieson- 
saum an den Lungenherden entwickelt, 


also der 


dann ist die Todesursache eine andere. 
In den Fällen von Verf. war es dann ` 


meistens eine Meningitis tuberculosa, 
einigemale eine akute Bronchopneumonie. 


Die tuberkulöse Meningitis kann daher : 


mit der allgemeinen miliaren Aussaat 


nicht auf eine Stufe gestellt werden, son- 


dern bildet eine mehr weniger zufällige 
Komplikation. Verf. folgert daraus, daß 
nicht allzu ausgiebige miliare Aussaaten 
vom Organismus überwunden werden 
und selbst ziemlich ausgiebige Aussaaten 
ohne stärkere Krankheitserscheinungen 
verlaufen können. 

Nach dem Allergiegrade des Körpers 
und dem Alter der Aussaat ist es mög- ' 
lich, die Fälle von Miliartuberkulose in 
verschiedene Gruppen zu teilen. Für 
seine Fälle stellt Verf. 4 solcher Gruppen 
auf: Gruppe I umfaßt nur einen Fall, bei 
dem die Aussaat eine so enorme war, 
daß sich ein stärkerer Allergiegrad gar 
nicht ausbilden konnte. Gefäßverände- 
rungen fehlten. In Gruppe 2 handelte 
es sich in allen Fällen um junge Kinder, 
bei denen die Allgemeinerscheinungen 
und die Dyspnoe im Vordergrunde stan- 
den. Charakteristisch für diese Gruppe 
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Lymphknotengruppen. 
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war die geringgradige Abwehrkraft des 
Organismus und die starke Beteiligung 
der Gefäße an den entzündlichen Ver- 
änderungen. Die Tuberkel waren hier 
groß, im Gegensatz zu Gruppe 3, in der 
sich neben jungen Kindern auch Erwach- 
sene befanden. Dieser Gruppe gehören 
die Fälle von akuter allgemeiner Miliar- 
tuberkulose im Sinne von Weigert an. 
Neben Fällen mit mehr weniger aus- 
gebreiteter Verkäsung der Lungenhilus- 
drüsen, wie sie besonders die Gruppe 2 
zeigt, trifft man in Gruppe 3 aber Fälle 
mit längst abgeheilten -Prozessen in diesen 
Gruppe 4 endlich 
ist ausgezeichnet durch meningeale Er- 
scheinungen und deutliche Heilungs- 
tendenz der Tuberkel in den verschie- 
denen Organen. 

Die Hauttuberkel bzw. Tuberkulide 
verhalten sich nach Verf. genau so wie 
die Tuberkel in den inneren Organen, 
so daß auf das Aussehen dieser aus dem 
Aussehen jener geschlossen werden darf. 

Ghon (Prag). 


E. A. Spiegel und K. Kubo-Wien: Ana- 
phylaxie und Nervensystem. (Klin. 
Wechschr. 1923, Nr. 40, S. 1841.) 

Durch hirnwärts gerichtete Injektion 
kleinster, bei intravenöser Zufuhr unwirk- 
samer, Antigenmengen in die Karotis 
wurde deutliche Blutdrucksenkung, ver- 
einzelt auch Atemstörung ausgelöst. Da- 
mit sind Anhaltspunkte dafür gegeben, 
daß eine primäre spezifische Reaktion 
der Nervenzentren bei anaphylaktischem 

Schock neben den peripheren Gefäßver- 

acaungen beteiligt ist. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Th. Fehr: ÜbervergleichendeLymph- 

drüsenuntersuchungen mit be- 
sonderer Berücksichtigung der 
Drüsen am Leberhilus (lympha- 
tischer Portalring). (Virch. Arch. 
1923, Bd. 247, Heft ı, S. 66.) 

Den Untersuchungen des Verf. liegt 
die Frage zugrunde, ob die Aufgabe der 
Lymphknoten an jeder ihrer Prädilektions- 
stellen die gleiche ist. Für die Lymph- 
knoten am Leberhilus, die er als lympha- 
tischen Portalring zu bezeichnen vor- 
schlug, glaubt er dafür Anhaltspunkte 
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gewonnen zu haben, daß sich ihr Reti- 
kulum an Stoffwechselvorgängen in den 
Lymphknoten beteilige und daß Verschie- 
denheiten in der Morphologie des Reti- 
kulums, wie sie sich beim Vergleich ver- 
schiedener Lymphknotengruppen kund- 
geben, auf Verschiedenheiten der Funktion 
hinweisen. 


REF ER ATE. 


: | 
Die Beteiligung des Retikulums an | 


den Stoflwechselvorgängen führt zur Ent- 
stehung großer Retikulumzellen, die sich 
nach und nach aus dem synzytialen 
Retikulumnetz herauslösen. Diese Zellen 
ähneln cpitheloiden Zellen und unter- 
scheiden sich von den epitheloiden 
Zellen des Tuberkels dadurch, daß 
sie nie in Knötchen zusammen lagern 
und keine Neigung zu regressiven Ver- 
änderungen zeigen. Sie haben mit ent- 
zündlichen Prozessen überhaupt nichts 
zu tun. 
bei perniziöser Anämie,sodann bei malignen 
Tumoren und Erkrankungen des Zirku- 
lationsapparates, während sie bei Tuber- 
kulose zurücktraten, desgleichen bei akuten 
Infektionskrankheiten. Im Gegensatze dazu 
zeigten Tuberkulose und akute Infektions- 
krankheiten Vergrößerung und Vermeh- 
rung der Endothelien. — Gelegentlich be- 
obachtete Verf. größere hyaline Herd- 
chen mit epitheloiden Zellen an ihren 
Rändern, die aus den epitheloiden Reti- 
kulumzellen hervorgegangen und immer 
pigmentfrei waren, also nichts mit der 
Ablagerung von Kohlenpigment, das im 
Iymphatischen Portalring nicht so selten 
anzutreffen ist, zu tun hat. 
Ghon (Prag). 


Leuret et Aubertin: L’insuffisance 
hepatique des tuberculeux pul- 
monaires. (Rev. de la Tub. 1022, 
T. 3, No. 5, p. 477.) 

Schlußfolgerung: 

1. Die Tuberkulose geht, namentlich 
in ihren entzündlichen Schüben, mit einer 
Schädigung der Leber Hand in Hand. 

2. Die Ursache dieser häufigen Leber- 
schädigung ist das Ergebnis einer Über- 
lastung. Denn die Leber spielt im Kampfe 
des Organismus gegen die Tuberkulose 
eine doppelte Rolle: 

a) sie eliminiert die Bazillen und die 
Abbauprodukte, die aus der zelligen Ein- 


Sie fanden sich am häufigsten | 


1 
! 


auch bei der Grippe. 


| 


| 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


sehmelzung hervorgehen. Diese Abbau- 
produkte werden von der Leber auch 
umgewandelt und neutralisiert. 

: b) die Leber spielt ferner eine wich- 
tige Rolle in der Erhöhung des Soff- 
wechsels, den der Körper nötig hat, um 
den Kampf gegen die Infektion zu führen. 

3. Die funktionelle Tüchtigkeit der 
Leber erlaubt aber nicht, eine günstige 
Prognose für die Entwicklung der Tuber- 
kulose zu stellen. 

a) Eine Schädigung der Leber kann 
wieder verschwinden und ist also nicht 
mit einer schlechten Prognose identisch.- 

b) Funktionelle Insuffizienz der Leber 
von langer Dauer verschlechtert aber die 
Prognose. Alexander (Agra). 


Naegeli: Ergebnisse und Ziele der 
heutigen klinischen Hämatologie. 
(Schweiz. med. Wchschr., Jg. 1923, 
Nr. 34, S. 789.) 

In der vorliegenden ausgezeichneten 
und trotz ihrer Kürze erschöpfenden Zu- 
sammenfassung wird vom Verf. die Be- 
deutung einer systematischen Blutunter- 
suchung hervorgehoben. Auch für die 
Tuberkulose hat je länger je mehr die 
Festlegung des Blutbildes an Wert ge- 
wonnen und auf einzelne Daten der vor- 
liegenden Arbeit sei darum auch hier 
hingewiesen. So ist das fast täglich vor 
sich gehende, regelmäßige Sinken der 
Lymphozytenwerte außerordentlich charak- 
teristisch für Miliartuberkulose. Damit 
haben wir ein wichtiges diflerential-dia- 
gnostisches Symptom gegenüber den 
meisten sonst in Betracht kommenden 
Erkrankungen. Auch die Leukozyten- 
formel als solche bedeutet gewiß einen 
Fortschritt, aber in der neueren Zeit 
kommt doch noch die Beurteilung der 
Blutzellen nach qualitativer Richtung 
' hinzu. Hier ist besonders auffallend die 
Veränderung der neutrophilen Zellen bei 
gewöhnlichen septischen Infektionen und 
Die Kerne sind 
nicht mehr schlank ausgezogene Stäbe 
mit einzelnen Kernsegmenten, die durch 
feine Kernfäden verbunden sind, sondern 
sie sind wenig geteilt, plump, in der 
Kernstruktur ‘oft vollkommen pyknotisch. 
Kurzum, cs unterliegt keinem Zweifel, 
daB die Zellkerne unter dem Einfluß 








BD. 39, HEFT 6. : 
m, ee a n 


eines Toxins schwer gelitten haben. Ähn- | Fortschreiten, Rückbildung, Komplikation 
liche toxische Veränderungen finden sich — einer Erkrankung. Der Index beträgt 
auch im Zelleib der neutrophilen Zellen. | beim gesunden Erwachsenen 1,3—3,3, 
Weiter kommen physikalische und che- | durchschnittlich 2,8, im Kindesalter etwa 
mische Untersuchungen für die Beurteilung | 1,0; auch bei konstitutioneller Lympho- 
der Blutbeschaffenheit in Frage. Durch | zytose (Vagotonie) und reiner Kohle- 
die Refraktometrie des Blutserums ge- | hydraternährung steht er an der unteren 
winnt man rasch den Eiweißgehalt. Die | Grenze. Physiologische Leukozytenschwan- 
Feststellung der niedrigen Eiweißprozente | kungen bewirken keine Veränderung des 
(unter 7°/,) gewinnt namentlich für die | Index. E. Fraenkel (Breslau). 

Beurteilung von Karzinosen und zur 
Kachexie führenden Krankheiten großen 
Wert. í 

- An einem Beispiel wird dann die 
Bedeutung der Blutuntersuchung für die 
prognostische Beurteilung der Tuberkulose 
gezeigt. Romberg hat namentlich auf 
den hohen Wert des morphologischen 
Blutbildes für die Unterscheidung der 
exsudativen und produktiven Tuberkulose 
aufmerksam gemacht. Die Stägke der 
neutrophilen Reaktion ist der Maßstab 
für den entzündlich-exsudativen Prozeß, 
der niedrige Wert der Neutrophilen und 


Danilo Manzetti: La fagocitosi del 
bacillo tubercolare nell’ espetto- 
rato per la prognosi della tuber- 
colosi pulmonare. — Die Phago- 
zytose des Tuberkelbazillus im Aus- 
wurf mit Bezug auf die Prognose der 
Lungentuberkulose. Aus der Med. Univ. 
Klin. von Neapel (Dir. Prof. P. Castel- 

l! lino} Ambul. f. Tuberkulose. (La Ri- 

ı forma Medica, 1923, No. 39.) 

| In tuberkulösem Auswurf (Färbung 

Ziehl-Neelsen) findet sich häufig Pha- 

gozytose der Tuberkelbazillen besonders 
das Ansteigen der Lymphozyten ist das | durch neutrophile Polynukleäre. Es han- 
prognostisch gute Zeichen. Ebenso ist delt sich dabei um einen echten phago- 
auch die Anwesenheit und die allmäh- , zytären Einschluß, ‘nicht um Auflagerung 
liche Vermehrung der eosinophilen Zellen ' der Bazillen, wie sich aus der Beobach- 
als prognostisch günstig zu betrachten. tung an Deckglaspräparaten und an Ob- 

Dazu kommt nun die Untersuchung über | jektträger-Strichpräparaten ergibt. Die 

die toxische Beeinflussung der Zellen. | einschließenden Zellen haben normale 

Besonders die exsudative und schwere | Beschaffenheit, dagegen befinden sich die 

Form der Tuberkulose weist eine Reihe . Bazillen in regressiver Veränderung, sind 

von toxischen Zellveränderungen auf. | oft zerfallen und nur blaß gefärbt. Die 

Schließlich kommt die Ermittlung des | Untersuchungen müssen nicht nur einmal, 

Eiweißgehaltes refraktometrisch aus dem sondern mehrere Tage nacheinander ge- 

Serum und die Bestimmung der Globulin- | macht werden. Manzetti fand sie bei 

und Albuminanteile durch die kombi- | 108 Patienten 22 mal (= 20,3°/,), und 

nierte Refrakto-Viskosimetrie. Wir sehen | zwar immer bei schwer erkrankten, mit 
die schweren Fälle charakterisiert durch | Zerstörungsprozessen. Nach seiner An- 
ein immer tieferes Sinken des Albumin- | sicht ist der positive Befund prognostisch 
wertes unter den normalen Wert von | ungünstig, der Tod manchmal nicht fern. 
7—8°/, und besonders gekennzeichnet | Er fand das von ihm beschriebene Vor- 
durch das gleichzeitige Ansteigen der | kommen in keinem Lehrbuche erwähnt 

Globulinfraktion auf 50, 60—80°/,. und auch in keiner sonstigen Veröffent- 

Alexander (Agra). lichung. Paul Hänel (Bad Nauheim). 
! 


Martin Krebs- Leipzig: Der Leuko- 
zytenindex. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 48, S. 2206.) 

Die Verhältniszahl Neutrophile : Lym- 


Nicola Pane- Neapel: Sulla fagocitosi 
nell’ infezione tubercolare. — Über 
die Phagozytose bei der Tuberkulose- 
infektion. Aus dem Bakt. Inst. der 

phozyten gibt einen, wenn auch groben, Univ. Neapel (Dir. Prof. N. Pane). (La 

so: doch verwertbaren, dabei möglichst Riforma Medica, 1923, Nr. 47.) 

bündigen Maßstab für den Verlauf — | Im allgemeinen kann man den Pha- 
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gozyten bei gewissen akuten Infektionen 


eine wirkliche bakterizide Wirkung nicht 


absprechen. 
kranken, welche einfach diätetisch behan- 
delt wurden, konnte Verf. in Hunderten 
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tödlich verlaufender, jugendliche Indivi- 
duen betreffender Fälle, von denen der 


Bei tuberkulösen Lungen- | eine ohne Beteiligung der peripherischen 


Drüsen, aber mit derbem Milztumor und 
mit fortschreitender Leukopenie bei feh- 


von Fällen nie eine beträchtliche Phago- | lender Eosinophilie und Monozytose ein- 


zytose beobachten, und subfinem vitae 
fehlte sie in jedem Falle. Anders bei 
den mit Tuberkulin behandelten; in dem 
reichlicheren Sputum dieser Kranken ent- 
hielt das Protoplasma der Zellen Bazillen 
oft in beträchtlicher Zahl. Im Sputum 
von Lungenkranken, welche methodische 
Arsenkuren durchmachten, fand sich sehr 
beträchtliche Phagozytose, indem die poly- 
nukleären Leukozyten außerordentlich ver- 
mehrt (?/, aller Zellelemente), in einem 
Falle ausschließlich vorhanden waren und 
zahlreiche Bazillen eingeschlossen ent- 
hielten; außerhalb der Zellen fanden sich 
letztere nie. In einem (mit Arsenobenzol 
behandelten) Falle fand sich eine außer- 


gewöhnlich starke Phagozytose noch einen 7 


Tag vor dem Tode. 


Verf. vermißt in der . 


jüngsten Arbeit von Manzetti über Pha- 
gozytose die Angabe, wie seine Patienten 


behandelt wurden; denn es kann bei 


Tuberkulösen sehr wohl beträchtliche 
Phagozytose ohne schlechte Prognose 
geben. Er selber sah in den letzten 


Monaten bei Tuberkulösen, die nach seinem 
Vorschlage mit Quecksilber (Calomel-Va- 
seline perkutan) behandelt wurden, eine 
Zunahme der Phagozytose, welche mit 
fortschreitender Besserung des Krankheits- 
zustandes und mit der Umwandlung des 
eitrigen Sputums in schleimiges wieder 
abnahm und schließlich ganz verschwand. 
Die anfangs zunehmende Phagozytose bei 
der Calomelbehandlung beruht auf einer 
Schwächung der Lebensfähigkeit der Ba- 
zillen, deren die Phagozyten sich leicht 
bemächtigen. Die Calomelkur bildet einen 
wichtigen Fortschritt in der Behandlung 
und führt in beginnenden Fällen zu voll- 
ständiger Heilung. 
Paul Hänel (Bad Nauheim). 


F. Heißen-Karlsruhe i. B.: Zur Klinik 


der akuten Lymphogranuloma- 
tose. (Klin. Wchschr. 1923, Nr. 35, 
S. 1640.) 

Mitteilung 


herging und klinisch als kryptogenetische 
Sepsis gedeutet wurde, der andere aus- 
gesprochene Schwellungen der inneren 
und äußeren Drüsen, aber keine nennens- 
werte Milzvergrößerung aufwies und zur 
Annahme einer generalisierten Lymph- 
drüsentuberkulose führte. Die Obduktion 
brachte Aufklärung. Das Krankheitsbild 
ist von dem der mit akuten Schüben 
einhergehenden larvierten oder typhoiden 
Form der chronischen Lymphogranulo- 
matose zu scheiden. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Wankel: Über Meerschweinchen- 
impfungen mit Auswurfproben 
zur Trennung offener und ge- 
schlossener Lungentuberkulöser. 
(Ztschr. f. Hyg. 1923, Bd. 100, Heft ı, 
S. 35.) 

Verf. hat 127 Sputa von 108 ver- 
schiedenen Personen, die an klinisch 
sicherer Lungentuberkulose litten, auf 
Meerschweinchen verimpft.e. Die mikro- 
skopische Untersuchung unmittelbar vor 
dem Tierversuch hatte in ııı Fällen ein 
negatives, in ı2 Fällen ein positives Re- 
sultat ergeben, während in 4 Fällen die 
Meerschweinchen vorzeitig starben. In 
einem nicht unerheblichen Prozentsatz 
(64,3°/,) der Lungentuberkulösen, die 
Auswurf nach außen entleerten, konnten 
auch durch wiederholten Tierversuch keine 
Tuberkelbazillen nachgewiesen werden. 
Durch den Tierversuch konnten 35,7 °/, 
mehr offene Lungentuberkulöse festge- 
stellt werden, als durch die mikrosko- 
pische Untersuchung. Von 28 Fällen 
von Lungentuberkulose, die nur vorüber- 
gehend auf Grund des mikroskopischen 
Befundes als offene angesehen waren, 
erwiesen sich 14, d. i. 50°/, noch als 
offene, zwei davon selbst noch 4!/, Jahr 


| nach dem letzten mikroskopischen Nach- 


zweier hochfieberhaft, | der Tuberkelbazillen 


Die Ausscheidung 
erfolgt in manchen 


weis der Bazillen. 


binnen einigen Wochen ohne Remissionen Fällen nur zeitweise, sie kann zum Still- 
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stand kommen, um nach Wochen wieder 
einzusetzen. Möllers (Berlin). 


Bruno Lange: Die Desinfektion tu- 
berkelbazillenhaltigen Auswurfs 
durch Alkalysol und Parmeto|. 
(Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr. 1923, 
Bd. 100, Heft 1, S. 42.) 

Verf. stelite 4 Versuche mit je 

4 Meerschweinchen an, davon je zwei 

mit 5°/, Alkalysol und 5°/, Parmetol bei 

4 stündiger Einwirkungsdauer. Während 

in je einem Versuch mit Alkohol und 

Parmetol eine sichere Abıötung sämt- 

licher Bazillen im Sputum erreicht wurde, 

gelang in den beiden anderen Versuchen 
die Desinfektion nicht vollkommen, indem 
je ein Tier sich leicht infiziert erwies. 

Trotzdem hält sich Verf. für berechtigt, 

die Desinfektion mit Alkalysol und Par- 
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dacht sind, dahin zusammen, daß eine 
Anzahl der verschiedenartigsten chemi- 
schen Verbindungen, speziell gewisse 


' Farbstoffe, Jod- und Schwermetallverbin- 


metol für die Praxis als ausreichend zu | 


erachten. In der Fürsorgepraxis wird 
jedem Desinfektionsverfahren eine gewisse 
Unzulänglichkeit anhaften; die zu er- 
wartenden Fehlresultate hält Verf. aber 
bei dem vorliegenden Verfahren nicht 


für derart, daß durch sie eine ernstliche 


Gefahr entsteht, wenn neben der Sputum- 


desinfektion die hygienischen Vorschriften, | 


welche sich auf die Sauberkeit der Hände 
beziehen, hinreichend Beachtung finden. 
Möllers (Berlin). 


W. Kolle und H. Schloßberger: Chemo- 
therapeutische Versuche bei Tu- 
berkulose. (Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr. 
1923, Bd. 100, Heft ı, S. 107.) 

Verff. verwendeten zu ihren Ver- 
suchen verschiedene bei den Trypano- 
somen- und Spirochäteninfektionen der 

Versuchstiere und des Menschen als 

wirksam erkannte Mittel, speziell gewisse 

Farbstoffe, Arsenikalien und Chinin, außer- 

dem aber auch eine Anzahl der als 

Spezifika gegen Tuberkulose empfohlenen 

chemischen Präparate, ferner Metall- und 

Metalloidverbindungen, z. B. Jodpräparate. 

Als Versuchstiere wurden weiße Mäuse 

benutzt, als Infektionsmaterial ein Stamm 

von Hühnertuberkelbazillen, der eine 
ziemlich konstante Virulenz für weiße 

Mäuse besaß. Verff. fassen ihre bisherigen 

Ergebnisse, die als Ausgangspunkt für 

weitere umfangreiche Untersuchungen ge- 


Zeitschr, f. Tuberkulose., 89. 


| 


dungen, sowie deren Kombinationen eine 
nachweisbare, lebensverlängernde Wirkung 
bei der experimentellen Tuberkulose der 
weißen Mäuse auszuüben imstande sind. 
Verff. glauben, daß es sich bei der Ver- 
zögerung des Infektionsablaufes um eine 
unspezifische etwa protoplasmaaktivierende 
Beeinflussung des infizierten Organismus 
und nicht um eine direkte, bakterien- 
abtötende oder entwicklungshemmende 
Wirkung gegenüber den Infektionserregern 
handelt. Möllers (Berlin). 


8. A. Levinson and William F. Petersen: 
The effect of passive hyperemia 
of the liver on tubercle forma- 
tion. (Jour. of the Amer. Med. Assoc. 
1923, Vol. 8r, No. 9, p. 723.) 

Verff, stellten eine passive Hyper- 
ämie, zunächst der Lungen und an- 
schließend der Abdominalorgane durch 
intravenöse Einspritzung von kleinen Öl-. 
mengen her, und zwar erhielten Kanin- 
chen 2 mal wöchentlich eine Einspritzung 
von 0,5 ccm Petrolatflüssigkeit (liquid 
petrolatum) in die Ohrvene. Bei der 
passiv erzeugten Hyperämie der Leber 
zeigten sich keine deutlichen Unterschiede 
zwischen behandelten und Kontrollieren 
hinsichtlich der quantitativen Verteilung 
und dem Sitz der Tuberkel in der Leber. 
Die histologische Untersuchung der Leber 
ergab ein größeres Depot von fibrösem 
Gewebe in der Umgebung und innerhalb 
der Tuüberkelknötchen bei den Tieren, 
die zunächst das Öl und darauf die Tu- 
berkelbazillen erhalten hatten, ein ge- 
ringeres Depot bei den Tieren, welche 
das Öl nach der Einspritzung der Tu- 
berkelbazillen erhielten, und das geringste 
bei den Kontrolltieren. Die Lungen der 
Kontrolltiere enthielten dagegen mehr 
Tuberkel als die Lungen der Tiere, die 
nach der Tuberkelbazilleninfektion Ölein- 
spritzungen erhalten hatten. Die Lungen 
der Kaninchen, die das Öl vor der Tu- 


'berkelbazilleneinspritzung erhielten, waren 


relativ frei von Tuberkelknötchen. 
Möllers (Berlin). 
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Moreau: Application du milieu de | 


.Pétroff àla culture du bacille de 
Koch. (Rev. de la Tub. 1922, T. 3, 
No. 4, p. 381.) 

Der Petroffsche Nährboden besteht 
aus einer wäßrigen glyzerinhaltigen Mace- 
ration von Kalbfleisch, Eiweiß und Eigelb. 
Auf 100 ccm wird I ccm einer alkoho- 
lischen Lösung Gentianaviolett 1 zu TOO 
zugefügt. Dieser Zusatz erfolgt Tropfen 
um Tropfen unter Umschüttelung des 
Gemisches. Der Auswurf wird in, einer 
sterilen Lösung von Natronlauge 4 zu 100 
homogenisiert (?/, Stunde im Brutschrank 
bei 38°, darauf schütteln und nochmals 
I Stunde bei 38%. Jeder Auswurf, der 
auch nur wenig Bazillen enthält, gibt auf 
diesem Nährboden Bazillenkulturen, mit 
bloßem Auge durchschnittlich nach 8 bis 
20 Tagen sichtbar. 

Die geschilderte Methode der Ho- 
mogenisierung ist derjenigen mit Eau de 
Javel wesentlich überlegen. 

Alexander (Agra). 


Moreau: Emploi du milieu de Petroff 
pour la recherche du bacille de 
Koch dans les epanchements tu- 
berculeux et dans l'urine. (Rev. 
de la Tub. 1922, T. 3, No. 4, p. 385.) 

Auch bei positivem bazillenhaltigen 

Pleuraexsudat oder Urin waren mit dem 

gleichen -. Nährboden die Resultate im 

Durchschnitt einen Monat nach der Aus- 

saat positiv; also etwas später als bei 

dem Auswurf, aber schneller als im Tier- 
versuch. Alexander (Agra). 


P. Schmidt und E. Barth- Halle-Wiiten- 
berg: Neue experimentelle Stu- 
dien zur Frage der Entstehung 
des anaphylaktischen Schockes 
beim Meerschweinchen. (Klin. 
Wchschr. 1023, Nt. 46, S. 2131.) 

Entgegen der Annahme, daß der 

Bronchospasmus als Ursache des Schockes 

beim Meerschweinchen anzusehen sei, und 

zwar des Serumschocks ebenso wie des 
mit Stärkekleister- oder Agar-Agar-Ana- 
phylatoxin erzeugten, ergibt sich aus den 

Versuchen der Verff. die folgende Auf- 

fassung: die abfiltrierbare, feinstens su- 

spendierte Anaphylaxienoxe wird zum 
kleineren Teil in den Alveolenkapillaren, 
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zum größeren in den Bronchiolenkapil- 
laren und Präkapillaren von den Endo- 
thelien absorbiert, bewirkt ein lokales Ödem 
und damit eine Lumenverengerung der 
Bronchiolen und die initiale Dyspnoe. 
Durch die Anstrengungen des Tieres, das 
O-Defizit auszugleichen, kommt es nach 
Überdehnung der Alveolenwände zu einem 
einseitig wirksamen ventilartigen Verschluß 
der ödematösen Bronchiolenöffnung; die 
Luft kann noch ein-, aber nicht mehr 
ausströmen. Die zu schwache Exspira- 
tionsmuskulatur ist beim Zustandekommen 
des Emphysems nicht beteiligt. 

E. Fraenkel (Bıeslau). 


Akira Shiga-Tokio: Über die Inku- 
bationszeit bei der passiven Ana- 
phylaxie. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 40, S. 1841.) 

Tierversuche, die im hygienischen 
und pharmakologischen Institut Greifs- 
wald gemacht wurden, ergaben, daß sämt- 
liche sorgfältig zerriebenen Organe von 
passiv mit verschiedenen Antieiweißseris, 
darunter auch mit Hammelseris, präpa- 
rieıtten, nach 24 Stunden entbluteten 
Meerschweinchen weder direkt noch nach 
Zusatz des betreffenden Antigens stärker 
Komplement banden als die Organe der 
Kontrollieree. Die Annahme, daß das 
Inkubationsstadium bei der passiven Ana- 
phylaxie auf eine vorherige Verankerung 
des Ambozeptors an die Organzellen zu- 
rückzuführen ist, läßt sich also auf diesem 
Wege nicht stützen. 

E. Fraenkel (Breslau). 


H. Koenigsfeld-Freiburg i. Br.: Über 
Komplementkonservierung durch 
Trocknung. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 35, S. 1649.) 

Kurzer Hinweis auf ein von der 
Firma Gans A.-G., Oberursel (Taunus), 
nach dem Straub-Gaedeschen Trock- 
nungsverfahren hergestelltes konserviertes 
Komplement, dessen Wirksamkeit für die 
Dauer von mehr als einem Jahre erprobt 
ist. Die ausführliche Arbeit erscheint im 
Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Otto Kestner- Hamburg: Die Ursache 
der Schwüle. (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 41, S. 1874.) 
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Die Empfindung der Schwüle tritt 
auf, wenn die umgebende Luft Stick- 
oxydul mit sich führt; dies geschieht bei 
abwärtswehender Luftströmung (,„Fall- 
wind“). E. Fraenkel (Breslau). 


IV. Diagnose und Prognose. 


. E. A. Duncan: The common sources 
of error in lung examinations. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1923, 
Vol. 80, No. 17, p. 1213.) 

Nach der Ansicht des Verf.s beruht 
ein beträchtlicher Teil der diagnostischen 
Irrtümer bei der Lungentuberkulose auf 
nicht vorhandenen oder falsch gedeuteten 
physikalischen Wahrnehmungen. Es ist 
daher bei der Beurteilung von Lungen- 
verdichtungen an der Spitze, von Ver- 
änderung des Perkussionsschalles und des 
Atemgeräusches besondere Sorgfalt er- 
forderlich. Möllers (Berlin). 


Barnett P. Stivelman and Herman Hen- 
nell: Chronic pulmonary miliary 
tuberculosis. {Journ. of the Amer. 
Med. Assoc. 1923, Vol. 80, No. 8.) 

Eine exakte Diagnose der chronischen 

Form der miliaren Lungentuberkulose ist 

nur unter Zuhilfenahme wiederholter 

Röntgenuntersuchungen möglich, da die 


physikalischen Befunde nur geringen 
diagnostischen Wert haben. Bei der 
Differentialdiagnose kommt die akute 


Miliartuberkulose, die Pneumonokoniose 
und die bösartige miliare Lungentuber- 
kulose in Betracht. Möllers (Berlin). 


Lorenzo Pezzotti, Assistent, Vicenza: Su 
alcuni rumori accidentali nell’ 


ascoltazione degli apici polmo-. 


nari. — Über einige accidentelle Ge- 
räusche bei der Auskultation der Lun- 
genspitzen. Aus dem Osped. Civile 
von Vicenza (Primarius Prof. Berti). 
(Il Policlinico, Sez. Prat., 1923, Fasc. 38.) 
Der Verf. bezeichnet als „pseudo- 
pleuro-pulmonal“ gewisse leichte acciden- 
telle Geräusche, krepitierend oder knisternd, 
am häufigsten in der regio supraspinata, 
die. sich von Rasseln oder Reiben nicht 
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unterscheiden lassen, und deren Ent- 
stehungsmechanismus bisher nicht genügend 
ı aufgeklärt worden sei. Nach Ansicht des 
Verf. sind sie nicht muskulären, sondern 
| artikulären Ursprungs, sie verschwinden 
! bei Ruhigstellung der Scapula, und zwar 
am besten in der folgenden, vom Verf. 
angegebenen Weise: Man läßt den Pa- 
tienten den Arm gebeugt so auf den 
Rücken legen, daß der Rücken der Finger 
die Scapula der anderen Seite berührt; 
in dieser Stellung unterstützt der Unter- 
suchende den Ellbogen, drückt ihn etwas 
nach oben und bewegt ihn, wenn nötig, 
‚etwas hin und her, bis die Geräusche, 
wenn sie accidentell sind, verschwinden. 
Auf diese Weise wird das Schultergelenk 
fast vollständig immobilisiert, der Kranke 
kann frei und ausgiebig atmen, die Spitzen 
sind gut zugänglich, und durch das 
Stützen des Elibogens werden verschie- 
dene Muskeln entspannt, vor allem der 
Subscapularis und der Trapezius, so daß 
Muskelgeräusche ausbleiben, die leicht 
entstehen, wenn .der Patient aktiv den 
Arm halten muß. Der Verf. hat die 
„pseudo - pleuro - pulmonalen“ Geräusche 
häufiger rechts gehört als links. 
Paul Hänel (Bad Nauheim). 








Henry F. Stoll: The elicitation and 
ı evaluation of physical signs in 
the diagnosis of pulmonary tuber- 
culosis. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1923, Vol. 80, No. 23, p. 1659.) 
Verf. bespricht die Bedeutung der 
einzelnen physikalischen Untersuchungs- 
methoden, Inspektion, Perkussion, Aus- 
kultation und Durchleuchtung für die 
Diagnose der Lungentuberkulose an der 

Hand von 7 Abbildungen. 

Möllers (Berlin). 


Thompson Frazer and John D. Mac Rae: 
A clinical and Roentgen-ray 
study of tuberculous broncho- 
adenopathy. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc. 1923, Vol. 80, No. 18, 
p. 1292.) | 

Nach der Auffassung der Verf., 
welche durch 5 Röntgenabbildungen er- 
läutert wird, erscheint es noch nicht ge- 
klärt, ob eine Verkalkung der Hilus- 
drüsen notwendiger Weise für das Vor- 

29° 


452 


handensein eines tuberkulösen Prozesses 
spricht. Möllers (Berlin). 


Debrö et Laplane: La cuti-reaction 
au cours de la tuberculose évo- 
lutive mortelle du nourrisson. 
(Rev. de la Tub. 1922, T. 3, No. 4, 
p. 349.) 

Die Tuberkulinhautimpfung wurde in 
20 Fällen von Säuglingstuberkulose serien- 
weise alle 4 oder 5 Tage, vom Beginne 
der Krankheit an durchgeführt. Die Er- 
gebnisse sind folgende: 

In 35°/, der Fälle tödlich’ verlau- 
fender Säuglingstuberkulose wird die Haut- 
reaktion fortschreitend schwächer, um 
einige Wochen vor dem Tode ganz ne- 
gativ zu werden. In 65°/, aber bleibt 
die Reaktion bis zum Tode bzw. Agonie 
positiv. Sie wird auch nicht schwächer. 

Die pathologisch-anatomische Form 
der Tuberkulose hat mit der Verschieden- 
heit dieses Ausfalles der Hautreaktion 
nichts zu tun. | 

Das Fortbestehen- einer positiven 

Reaktion geht Hand in Hand mit einem 

guten und blühenden Aussehen des Säug- 

lings. Alexander (Agra). 


Pissavy et Bernard: Cuti-reaction et 
anticorps tuberculeux. (Rev. de la 
Tub. 1922, T. 3, No. 5, p. 497.) 

Bei 80 Kranken wurde die Tuber- 
kulinhautreaktion und die Komplement- 
bindung durchgeführt. Eine Übereinstim- 
mung zwischen beiden Reaktionen konnte 
nicht festgestellt werden. 

Alexander (Agra). 


A. Lowndes Yates: The simulation 
of active pulmonary tuberculosis 
by painless maxillary sinusitis. 
(The Lancet 3. XI. 23, Vol. 205 II, 
Nr, 18, p. 968.) 

Katarrhe der Nasennebenhöhlen, die 
vielfach fast symptomlos verlaufen, rufen 
auch öfter Lungenerscheinungen hervor, 
die das Bestehen einer Tuberkulose vor- 
täuschen können. Eingehende Besprechung 
der Differentialdiagnose; ebenso wird auch 
die Klinik der bei Lungentuberkulose 
vorkommenden sinusitis ausführlich be- 
schrieben. Güterbock (Berlin). 


REFERATE. 


TUBERKULOSE 


Z. Francesco Fanelli: L'ineguaglianza 
pupillare provocata nella dia- 
gnosi e prognosi della tuberco- 
losi polmonare. — Die künstlich 
hervorgerufene Ungleichheit der Pupillen 
bei der Diagnose und Prognose der 
Lungentuberkulose. Aus der 2. Med. 
Univ. Klin. von Neapel (Dir. P. Castel- 
lino) (La Riforma Medica, 1923, 
No. 42.) 

Der Verf. verglich, nach der Methode 
von Sergent, die Empfindlichkeit der Pu- 
pille auf Atropin (1°/,,) bei 20 Tuberku- 
lösen und 6 Gesunden, die alle vorher 
keine Pupillendifferenz aufwiesen. Bei den 
Tuberkulösen war die Atropinwirkung in 
dem Auge der schwerer erkrankten Seite 
prompter als in dem andern, und bei ein- 
seitiger Lungenerkrankung trat sie in dem 
Auge der kranken Seite immer prompt 
ein. Die rascher erweiterte Pupille kehrte 
langsamer zur Norm zurück. Nichttuber- 
kulöse brauchten zur Erzeugung der My- 
driasis 4—5 mal mehr Atropin. Für den 
Verf. hat diese Reaktion einen geringeren 
diagnostischen als mehr prognostischen 
Wert; bei alten fibrösen Erkrankungen 
fehlt die Atropinmydriasis gewöhnlich. 
Leider unterziehen sich .die Kranken 
dieser Probe nur ungern, da die Akkom- 
modation erst nach 5—6 Tagen wieder- 
kehrt, und geben sich späterhin für an- 
dere wichtige Untersuchungen nicht mehr 
her. Paul Hänel (Bad Nauheim), 


VI. Kasuistik. 

Moses Thorner: Recurring ileocecal 
Intussusception. Report of a case 
complicated by tuberculosis of the in- 
testine. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1923, Vol. 80, No. 15, p. 1063.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles 
von ileocecaler Intussuszeption, welcher 
nach 5 maliger Operation in Heilung aus- 
gegangen ist. Möllers (Berlin). 


B. 8. Kline and M. A. Blankenhorn: 
Spirochetal pulmonary gangrene. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1923, 
Vol. 8r, No. 9, p. 719.) 

Kasuistische Mitteilung von 4 Fällen 
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mit Lungengangrän, bei denen sich zahl- 
reiche Spirochäten und fusiforme Stäb- 
chen vom Typus der Angina Vincenti 
in dem gewaschenen Sputum nachweisen 
ließen. Die Mikroorganismen nahmen die 
gewöhnlichen Laboratoriumsfarbmethoden 
nur schwach an, konnten aber in Ab- 
strichen durch die Methode von Fon- 
tana und im Gewebe durch die Leva- 
ditifärbung leicht dargestellt werden. Verff. 
glauben, daß diese Mikroorganismen von 
der infizierten Mundhöhle aus zu ausge- 
dehnten Pneumonien Veranlassung geben 
können und machen auf die Wichtigkeit 
der Mundhygiene aufmerksam. 
Möllers (Berlin). 


Hans Karl v. Winterfeld-Rostock: Die 
Neosalvarsanbehandlungder 
Lungengangrän. (Ther. d. Gegw. 
1923, Heft 11.) 

Beschreibung zweier Fälle von Lungen- 
gangrän, die durch intravenöse Neosal- 
varsaneinspritzungen geheilt wurden. Die 
Einzelgaben betrugen im Anfang 0,15, 
später 0,3 gr und wurden in 4—5—-IO0- 
tägigen Zwischenräumen verabfulgt. Ohne 
voraufgegangene Neosalvarsantherapie soll- 
ten Operationen wegen Lungengangrän 
nicht vorgenommen werden. 

Simon (Aprath). 


Joseph Rosenblatt: Multiple tuber- 
culous bone lesions complicating 
chronic: pulmonary tuberculosis. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1923, 
Vol. 81, No. 3, p. 184.) 


Kasuistische Mitteilung eines unge- | 


wöhnlichen Falles von chronischer Lungen- 
tuberkulose mit metastatischen Herden 
an den Rippen, dem linken Schlüssel- 
bein, dem Stirnbein und dem Thyroid- 
knorpel. Bei dem 28 jährigen Patienten, 
der zum Exitus kam, war eine spontane 
Fraktur des Schlüsselbeins eingetreten. 
Möllers (Berlin). 


Charles H. Eyermann: The diagnosis 
of bronchial Asthma. (Journ. of 
the Amer. Med. Assoc. 1923, Vol. 80, 
No. 15, p. 1039.) 

Kasuistische Mitteilung von 10 Kran- 
kengeschichten. Verf. fat das Bronchial- 


asthma als einen allergischen Vorgang | wachsen konnte.. 
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auf, der durch wiederholte Attacken von 
paroxysmaler Dyspnoe bedingt wird in- 
folge eines Spasmus der Bronchiolen bei 
Einwirkung eines fremdartigen Proteins, 
demgegenüber das Individuum über- 
empfindlich ist. Möllers (Berlin). 


W. Gübitz-Prag: Ein Fall eines pul- 
monalen Granuloms besonderer 
Ätiologie bei einem ogtägigen 
Kinde. (Mtsschr. f. Kinderheilk., Nov. 
1923, Bd. 27, Heft 2.) 

Ein 9 Tage altes früh geborenes 
Kind zeigte bei der Sektion in beiden 
Lungen, am stärksten im rechten Ober- 
lappen „zahlreiche kleinste, zum Teil kon- 
fluierte, graue, gut begrenzte Knötchen 
oder infiltratartige Gebilde bis zu 3 mm 
im Durchmesser, die über die Oberfläche 
nicht oder nur ganz leicht vorspringen 
und einen schmalen roten Hof zeigen“. 
Im Durchschnitt erschienen die Knötchen 
grau und fest. Die Lymphdrüsen waren 
frei. Histologisch bestanden die Herdchen 
aus zerfallenen Kernen und Kerntrüm- 
mern, wenigen polymorphkernigen Leu- 
kozythen, Riesenzellen mit 1—4 Kernen, 
Lymphozyten und größeren Zellen mit 
spindelförmigem Kern. Säurefeste Stäb- 
chen und’ Spirochäten fehlten, dagegen 
wurden regelmäßig gramnegative Stäbchen 
der Koligruppe gefunden, die auch kulturell 
gezüchtet wurden. Diese Bazillen werden 
als die Erreger der Granulome ange- 
sprochen. Die Infektion ist als durch 
Aspiration intra partum erfolgt anzusehen, 

Simon (Aprath). 


Kohler-Berlin: Ein ungewöhnlicher 
Fall von Spontanpneumothorax. 
(Klin. Wchschr. 1923, Nr. 46, S. 2133.) 

Im Verlaufe einer wegen Anämie 
nach ÖOperationsblutung eingeleitetien Be- 
handlung mit der Kuhnschen Saugmaske 
entwickelte sich bei einem 7jährigen tu- 
berkulosefreien (negativer Pi’quet!) Kinde 
ein totaler linksseitiger Ventilpneumo- 
thorax, der infolge besonderer Nachgiebig- 
keit des ganzen vorderen Mediastinums 
so weit in die rechte Thoraxhälfte hinein- 
reichte, daß das ausgebuchtete Mediasti- 
num mit der rechten Pleura costalis in 
der Gegend der 7. bis ıo. Rippe ver- 
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doppelseitigen Pneumothorax wurde da- 
durch gestützt, daß der Flüssigkeitsspiegel 
des sich bildenden Exsudats unterschied- 
liche Höhe aufwies, und daß Röntgen- 
untersuchung mit Lagewechsel angesichts 
der hochgradigen Dyspnoe nicht möglich 
war. Operative Anheftung der Kollaps- 
lunge war wegen der Verschwartung un- 
ausführbar. Exitus nach sekundärer In- 
fektion des Exsudats; Aufklärung durch 
die Obduktion. E. Fraenkel (Breslau). 


— 1... 


B. Tuberkulose anderer Organe. 





I. Hauttuberkulose und. Lupus. 
William H. Goeckerman: Lupus ery- 
thematosus as a systemic disease. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1923, 
Vol. 80, No. 8, p. 542.) 
Verf. bespricht die Symptome des 
disseminiertten Lupus erythematosus, 
welchen er streng trennen will von der 
Pellagra, Erythema multiforme, Erysipel, 
Dermatitis venenata, Ekzem, Lichen pla- 
nus, Typhus, Pneumonie, Rheumatismus, 
Septicaemie, septischer Endocarditis und 
allen Krankheiten mit unbestimmten ab- 
dominalen Symptomen, wie chronischer 
Cholecystitis, chronischer Appendicitis, 
Colitis, Magen- und Darmgeschwüren. Der 
Lupus erythematosus ist gewöhnlich mit 
einer tuberkulösen Adenitis verbunden. 
Verf. warnt vor der Anwendung des Tu- 
berkulins sowohl zu diagnostischen wie 
zu therapeutischen Zwecken. Bei einem 
Patienten trat deutliche Besserung ein 
durch Röntgenbestrahlung der tieferen 
Drüsen, nachdem alle Eiterherde beseitigt 
waren. Möllers (Berlin). 


Hermann Vollmer-Berlin: Zur Biologie 
der Haut, (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 41, S. 1878.) 

Das nach intrakutaner Injektion in- 

Jifferenter isotonischer Lösungen für kurze 


Zeit einsetzende sturzartige Sinken der | 


Harnaziditätskurve wird nicht durch im 
Hautorgan auf diesen Reiz hin erzeugte 
Stoffwechselfermente hervorgerufen, son- 
dern ist, da bei Injektion von Stoffen, 
die Vaguslähmung bzw.Sympathikusreizung 
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bewirken, ein Ausbleiben oder eme Um- 
kehrung der Erscheinung zu beobachten 
ist, als auf Vagusreizung beruhend aufzu- 
fassen. Sympathikotonie, Azidose, Stofl- 
wechselverlangsamung, Ca-Vermehrung bei 
P- und K-Verminderung einerseits, Vago- 
tonie, Alkalose,Stoffwechselbeschleunigung, 
P- und K-Vermehrung bei Ca-Vermin- 
derung andererseits sind einander gegen- 
überzustellen. E. Fraenkel (Breslau). 


W. Houbner-Göttingen: Über pharma- 
kologische Hautreaktionen. (Klin. 
Wchschr. 1923, Nr. 44, S. 2037.) 

Ergänzende und kritische Bemer- 
kungen zu der Übersichtsdarstellung von 
von Gröer, über die hier, berichtet 
worden ist. Es gelang, die 3 verschie- 
denen Teilerscheinungen der Reizwirkung 

(bei kutaner, pirquetartiger Zufuhr der 

Stoffe) isoliert zu erzeugen und so die 

Reizstoffe zu gruppieren. Histamin erwies 

sich als. elektives Kapillargift, ähnlich 

Dionin; eine reine Nervenwirkung (Emp- 

findungsauslösung ohne Quaddel oder In- 

filtration) zeigte der spanische Pfeffer; die 

Blasenbildung bei Cantharidinanwendung 

ging ohne sensible Reizung und ohne 

kapillare Rötung einher, ist also als Bei- 
spiel vorwiegender Zellwirkung anzusehen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


G. Miescher-Zürich: Die Röntgenreak- 
tion der Haut, ein rhythmisches 
Phänomen? (Klin. Wchschr. 1923, 
Nr. 42, S. 1932.) 

Entgegen der bisherigen Annalıme 
einer zweiphasischen Röntgenstrahlenwir- 
kung auf die Haut in Gestalt einer Früh- 
reaktion und der eigentlichen Reaktion 
haben die Untersuchungen des Verf. 
einen ganz allgemein wellenförmigen Ab- 
lauf erkennen lassen, dessen Erschei- 
nungen stets ein echt entzündlicher Vor- 
gang, niemals ein nur angioneurotischer 
zugrunde liegt. Die Zahl der Wellen ist 
individuellen Schwankungen unterworfen, 
der Höhepunkt liegt gewöhnlich im Ge- 
biete der 3. (zwischen dem 32. und 
51. Tage), selten wurde eine 4. beob- 
achtet (nach dem 58. Tage); die 2. Welle 
(zwischen 8. u. 22. Tage) ist meist schwä- 
cher und wird oft übersehen. Die Dosen- 
größe hat gegenüber individuellen Fak- 
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toren einen geringen Einfluß auf die 
Latenzzeiten. Es handelt sich um ein 
rhythmisches An- und Abschwellen von 
Entzündungsvorgängen auf Grund einer 
periodisch wiederkehrenden Konstellation, 
die möglicherweise mit dem phasenhaften 
Auftreten der Zellteilungen in der Haut 
in Zusammenhang zu bringen ist. 
E. Fraenkel (Breslau). 

Robert Lenk-Wien: Das Indikations- 

gebiet der Röntgenstrahlen bei 

Hautkrankheiten. (Klin. Wochschr. 

1923, Nr. 27, S. 1271.) 

Bezüglich der tuberkulösen Haut- 
krankheiten wird gesagt, daß für den 
Lupus vulgaris die Strahlentherapie — 
im Gegensatz zu ihrer günstigen Wirkung 
auf den Schleimhautluopus — meist nur 
als unterstützendes oder vorbereitendes 
Verfahren zu gelten hat; besonders ge- 
eignet ist der Lupus exulcerans und humi- 
dus. Dagegen sind die Erfolge günstig 
bei den anderen Formen der tuberkulösen 
Hautmanifestationen. Weniger sicher ist 
die Wirkung beim Lupus erythematodes. 

E. Fraenkel (Breslau). 


E. Bücherbesprechungen. 


PeterSedimeyr-Überruh:Untersuchung 
des tuberkulösen Sputums. (Tub.- 
Bibl., Nr. 11, 68 S. G.M. 2. Verl. von 
J. A. Barth, Leipzig, 1923.) 

„Für die Allermeisten ist es unmög- 
lich, die in der Literatur. weit zerstreuten 
Arbeiten über die verschiedenen Unter- 
suchungsmethoden auch nur annähernd 
kennen zu lernen. Meistens finden sie 
auch in den größeren Hand- und Lehr- 
büchern keine eingehende Würdigung. 
Die Anschaflung von speziellen Werken 
über Diagnostik ist heutzutage für sehr 
Viele unerschwinglich geworden.“ 

Die durch diese Worte der Ein- 
leitung begründete Arbeit gibt auf 58 Seiten 
eine Beschreibung der makroskopischen 
und mikroskopischen, chemischen und 
bakteriologischen Untersuchungsarten, die 
alle wesentlichen, auch die neuesten Ver- 
öffentlichungen berücksichtigt, ferner 
eigene Erfahrungen, kritische Bemerkungen 
und differentialdiagnostische Hinweise. 
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Die Besprechung der Tuberkelbazillen- 
färbungen; die naturgemäß einen breiten 
Raum einnimmt, kommt zu dem Ergebnis, 
daß das Verfahren von Ziehl-Neelsen 
beibehalten werden kann, wenn die Nach- 
färbung statt mit Methylenblau mit einem 
gelben Farbstoff vorgenommen wird, und 
daB die Hermannsche Färbung ihr 
gleichwertig ist. Aber auch alle übrigen 
Untersuchungen sind gründlich ausein- 
andergesetzt, so daB es auf Grund der 
gemachten Angaben möglich ist, das 
Sputum diagnostisch und prognostisch 
voll auszunutzen. Das geschieht, wie es 
Ref. scheint, nicht immer, sondern wird 
öfter zugunsten von anderen Unter- 
suchungen vernachlässigt, die umständ- 
licher sind und sich nicht auf ein un- 
mittelbares, dem Arzt ohne weiteres täg- 
lich sur Verfügung stehendes Krankheits- 


"produkt beziehen. 


Zwei Tafeln mit guten farbigen Bil- 
dern ergänzen ‚wirkungsvoll den Text, 
dessen Benutzung durch eine vorausge- 
schickte übersichtliche Einleitung und ein 
Sachregister erleichtert wird. Die Schrift 
wird vielen in der Praxis wie in der An- 
staltstätigkeit ein zuverlässiger Ratgeber 
bei der Sputumuntersuchung sein und ist 
geeignet, die Diagnostik der Tuberkulose 
zu fördern. A. Brecke (Stuttgart). 


St. Engel-Dortmund: Die okkulte Tu- 
berkulose im Kindesalter. (Tub.- 
Bibl., Nr. 12, 92 S. G.M. 3,25. Verl. 
von J. A. Barth, Leipzig, 1923.) 

Die okkulte Tuberkulose, also die 
verborgen im Körper sitzende Infektion, 
auf die klinische Zeichen nicht hinweisen, 
ist ein recht schwieriges Kapitel der Me- 
dizin. Um so mehr ist es zu begrüßen, 
wenn ein so erfahrener Kenner, wie 
Engel, das Thema behandelt. Der Stofl 
wird eingeteilt in die Abschnitte über die 
Verbreitung der okkulten Tuberkulose, ` 
den zugrunde liegenden anatomischen 
Befund, die klinischen Erscheinungen, 
Prognose und Therapie. Die Gegen- 
überstellung von Anatomie und Klinik 
verleiht der Arbeit einen ganz besonderen 
Wert. Wir lernen aus ihr auch die 
Gründe kennen, weshalb die klinischen 
Beobachtungen der einzelnen Autoren, 
insbesondere der Heilstätten- und Kinder- 
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Symptome sind weitgehend von der Drüsen- 
größe, diese wiederum ist vom Alter ab- 
hängig. Je nach den Altersgruppen, die 
den Einzelnen zugehen, entstehen die ver- 
schiedenen Ansichten und Erfahrungen. 
. Der kritische Standpunkt des Verf. gegen- 
über der Röntgendiagnose ist bekannt. 
Da er ihn auf eigene genaueste anato- 
tomische Untersuchungen begründet, ge- 
bührt ihm besondere Beachtung. Als 
Hilfsmittel für die Prognosenstellung wer- 
den abgestufte, steigende Tuberkulininjek- 
tionen bis 0,01 ccm A.T. empfohlen. Die 
Toleranz wird bei negativem klinischem 
Befunde, d. h. bei Vorhandensein nur 
geringer Mengen tuberkulösen Gewebes 
sehr schnell, nach wenigen Einspritzungen 
erreicht; sie zieht sich um so länger hin, 
je mehr frisches tuberkulöses Gewebe 
vorhanden ist. Entsprechend verschlech- 
tert sich die Prognose. Die tuberkulöse 
Meningitis entsteht zu 92°/, aus unzweifel- 
haft frischen oder doch frischeren Tu- 
berkulosen. Weshalb es das eine Mal 
zu geringfügigen anatcmischen Verände- 
rungen und das andere Mal zu umfang- 
reichen Verkäsungen kommt, wissen wir 
nicht. Die General'sation wird durch Stö- 
rung der Immunitätsverhältnisse, die den 
im Blute kreisenden Bazillen die Ansied- 
lung auf der Gefäßintima ermöglicht, er- 
klärt. Eine allgemeine Behandlung der 
okkulten Tuberkulose lehnt Engel ab, 
das Problem stehe und falle mit der Er- 
kennung‘ der frisch und groß Infizierten, 
die ja noch kaum möglich ist. Die Lei- 
stungen des Tuberkulins werden ruhig 
abwägend beurteilt. Dagegen wird von 
der unspezifischen Behandlung gesagt, daß 
wir heute davon überzeugt seien, daß 
sie den bei weitem wichtigsten Faktor 
in der ganzen Tuberkulosetherapie bil- 
deten. — Kurz und gut, wir haben hier 
eine Arbeit, die jeder Fach- und Für- 
sorgearzt kennen muß. 
Simon (Aprath). 


Brauer, Schröderund Blumenfeld: Hand- 
buch der Tuberkuloe. Dritte um- 
gearbeitete Auflage. Zweiter Band. 
(Verlag Johann Ambrosius Barth, 759 S.) 

Das Erscheinen des 2. Bandes des 
groß angelegten Handbuches der Tuber- 


Blumenfeld ist mit Freude zu begrüßen. 
Während die übrigen Bände der dritten 
umgearbeiteten Auflage längst schon er- 
schienen sind, ließ dieser Band auf sich 
warten. Er hat aber auch im Vergleich 
zu der vorigen Auflage die umfangreichste 
Erweiterung erfahren. Einzelne Kapitel 
werden von sachkundiger Seite noch ein- 
gehend besprochen werden, hier sei nur 
der Inhalt angeführt: 

Schröder: Allgemeine Therapie; 
Schröder: Klimatische Behandlung; 
Schröder und Kaufmann: Ernährung 
und .Kostformen; Lorey: Allgemeine 
Strahlentherapie; Thilenius: Balneo- 
therapie; Aron: Pneumatotherapie und 
Inhalationstherapie; Sorgo: Husten, Aus- 
wurf und Atemstörungen; Sorgo: Die 
Lungenblutung; Saugman: Fieber und 
Nachtschweiße; Bachem: Pharmakothera- 
pie; Schloßberger: Chemotherapie der 
Tuberkulose; Ritter: Spezifische Be- 
handlung; Brauer und Lucius Speng- 
ler: Die operative Behandlung der Lungen- 
tuberkulose; Gehreke: Chirurgie der 
Pleura; Jacobaeus: Endopleurale Opera- 
tionen unter Leitung der Thorakoskopie; 
Brauer und Peters: Chronische Misch- 
infektionen; Schröder: Anderweitige Er- 
krankungen der Bronchien und Lungen 
in ihren Beziehungen zur Lungentuber- 
kulose; Schröder: Pleuritis; Schröder: 
Der spontane Pneumothorax. L. R. 


W. Jullien: Inegalite pupillaire et 
tuberculose pulmonaire. (Thèse de 
Paris, Amédée Legrand, éd., Paris.) 

Pupillenungleichheit bei Lungentu- 
berkulose kann hervorgerufen sein durch 

Reizung oder Erkrankung der sympathi- 

schen lIridodilatatoren, vielleicht auch 

durch Erkrankung der Lungennerven und 
auf reflektorischem Wege. Verf. träufelte 
bei seinen Beobachtungen, falls die Un- 
gleichheit nicht deutlich war, etwas Ko- 
kain oder Atropin ein; schwierig ist dabei 
die ganz gleiche Dosierung für jedes 

Auge. Bei einseitiger Lungentuberkulose 

wurde in 26°/,, nach künstlicher Erwei- 

terung in 71,42°/, Pupillenungleichheit 
festgestellt. JedeSpitzenerkrankung braucht 
also keine Veränderung in der Größe der 

Pupillen herbeizuführen; auch spricht Er- 
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weiterung nicht für einen frischen und 
Verengerung nicht für einen alten Herd. 
Ebenso spielt Pupillenungleichheit für die 
Diagnose vorgeschrittene oder beginnende 
Lungentuberkulose keine besondere Rolle. 
In Betracht zu ziehen ist, daß es für 
Pupillenungleichheit noch andereUrsachen, 
wie Luftröhrenerweiterung, Lungenge- 
schwülste, Lues, Augenerkrankungen gibt. 
Behandlung mit künstlichem Pneumo- 
thorax hatte keinen Einfluß auf die Pu- 
pillen. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


I. Kaup-München: Volkshygiene oder 
selektive Rassenhygiene. (Verlag 
von S. Hirzel in Leipzig, 1922, 179 S.) 

Wirkt die durch die Entwicklung 
der Hygiene ermöglichte Aufzucht min- 
derwertiger Individuen verschlechternd 
auf die Rasse ein? Tun wir nicht besser, 
schwächliche Säuglinge, Tuberkulöse und 
sonstige Minderwertige wegsterben zu 
lassen, damit sich der Durchschnittswert 
der Rasse erhöht? Das sind Fragen, die 
seit Jahrzehnten die Gemüter bewegen, 
die insbesondere der Laie immer wieder 
an uns richtet, Sie sind durch die Er- 
fahrung längst widerlegt. Läßt sich aber 
durch die Summe aller der Einrichtungen, 
die wir als Hygiene bezeichnen, der 

Durchschnitt heben, ertüchtigen? Die 

selektive Rassenhygiene verneint die Frage. 

Erworbene Eigenschaften seien nicht ver- 

erbbar. „Das Ziel der Rassenhygiene ist 

vielmehr die Sammlung der letzten ge- 
sunden Idioplasmastämme und ihre mög- 

lichste Vermehrung, so daß sie sich im 

Laufe der Generationen an die Stelle der 

kranken setzen.“ (Lenz, S. 22.) Oder 

— „in großzügigen, auf Generationen 

hinaus vorberechneten Assanierungswerken 

das gesamte Menschenmaterial gleichsam 

frisch aufzuforsten.“ (Goldscheid,, S. 35.) 

Sollen wir nun Sozial- oder sollen 
wir Rassenhygiene treiben? Diese Frage 
wird von Kaup mit  tiefschürfender 

Gründlichkeit unter Heranziehung und 

Sichtung einer umfangreichen Literatur 

erörtert. In eingehender Beweisführung 

lehnt Verf. die Rassenhygiene ab. Der 

Schlußabschnitt des Buches lautet (S. 179): 

„Wie der Leitgedanke für die politische 

Entwicklung in alle Zukunft lauten muß: 

Keine Klassenpolitik, nur Volkspolitik, so 
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auch für die nationalbiologische Entwick- 
lung unseres Volkstums: "Keine selektive 
Standes- oder Klassenhygiene, nur Volks- 
hygiene. Auch die erbbiologischen Tat- 
sachen stützen nur die Voraussetzungen 
einer Volkshygiene, nicht einer selektiven 
Rassenhygiene. Zwischen Volkstum und 
Rasse darf kein Gegensatz konstruiert 
werden. Die einfache offene Bezeichnung 
„Volkshygiene“ ist besser als das doppel- 
sinnige Wort „Rassenhygiene“. | 
Ein Einziges möchte Ref. beschei- 
dentlich fragen: Ist es wirklich nötig, daß 
sich die Erblichkeitslehre, wie in den 
theoretischen Betrachtungen so hervortritt, 
unbedingt ihrer eigenen Sprache bedienen 
muß? Könnten nicht für ihre vielen 
Fachausdrücke Verdeutschungen gewählt 
werden? Die Lesbarkeit würde sicher 
gewinnen. Simon (Aprath). 


Brieger-Krebs: Grundriß der Hydro- 
therapie. II. Auflage. (A. Marcus & 
E. Webers Verlag, Bonn 1923.) 

Der Grundriß, dessen II. Auflage 
nach dem Tode Briegers von Krebs 
bearbeitet wurde, gibt einen sehr instruk- 
tiven Überblick über das ganze Gebiet 
mit Einschluß der elektrischen Bäder, der 
Moor-, der Schlamm- und Sandbäder, 
ferner auch der künstlichen Höhensonne. 
Der I. Teil bringt die Wirkungen der 
Wasseranwendungen auf den Körper, der 
II. die Technik der Wasseranwendungen 
und der III. Teil die spezielle Hydro- 
therapie, bei der auch die Tuberkulose 
die gebührende Berücksichtigung findet. 

Der Grundriß ist für jeden, der sich 
in das Gebiet der Hydrotherapie ein- 
arbeiten will, unentbehrlich. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Guttmann-Marle: Lexikon der ge- 
samten Therapie. (Urban & Schwar- 
zenberg, Berlin-Wien 1923.) 

Das allgemein beliebte Lexikon ist 
jetzt in zweiter, umgearbeiteter Auflage 
erschienen. Es ist für Ärzte mit allge- 
meiner Praxis bestimmt; aber auch Spe- 
zialisten dürfte es außerhalb ihres Sonder- 
faches gute Dienste leisten. In dem 
Werke ist eine rasche und zuverlässige 
Orientierung über alles das möglich, was 


| die tägliche Praxis erfordert. Besonders 
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die therapeutische Technik ist N |  mentée, par E. Dumarest et P. Brette, 
behandelt; zahlreiche instruktive Abbil- d’Hauteville. ı vol. in 8° de 356 p. 
dungen erleichtern das Verständnis des [Masson et Cie., éditeurs], Paris 1923, 
Textes, speziell der technischen Erörte- Preis 18 Frs.) 
rungen. Auch die arzneiliche Therapie Das bekannte Buch, das in 2. Auf- 
ist eingehend behandelt, und ein wert- | lage erschienen ist, soll dazu beitragen, 
voller Arzneimittelanhang ergänzt die ent- | die Methode des künstlichen Pneumotho- 
sprechenden Ausführungen im Text. Be- | rax weiter zu verbreiten. Es werden sowohl 
sonders wertvoll ist eine alphabetische | eigene Beobachtungen und Erfahrungen, 
Zusammenstellung der wichtigen Kurorte | als auch die anderer Fachleute, beson- 
mit allen wissenschaftlichen Angaben. | ders von Küss und Rist, berichtet. Ein 
Das sowohl in wissenschaftlicher, als auch | besonderer Abschnitt ist den Kompli- 
in praktischer Beziehung hervorragende | kationen von seiten des Rippenfelles, 
Werk kann allen in der Praxis stehenden | den Ergüssen, gewidmet, die bei 70°), 
Arzten aufs Wärmste empfohlen werden. | von über 6 Monate lang unterhaltenen 
F. Glaser (Schöneberg. | Pneumothoraxfällen auftreten. Unmittel- 
| bar nach der Behandlung können 52°/,, 
| nach ı0 Jahren noch 23°/, als gute Er- 
| gebnisse bezeichnet werden. 
| Schaefer (M. Gladbach-Hehn). 


F. Dumarest et Ch. Murard: La pra- 
tique du pneumothorax thera- 
peutique. (2. Edition revue et aug- | 


DS 


VERSCHIEDENES. 


Am 21. Januar 1924 wurde die .bisher im Charitekrankenhaus für Angehörige 
des Mittelstandes betriebene Tuberkulosefürsorgestelle des Zentralkomitees der 
Auskunfts- und Fürsorgestellen aufgelöst. Die Befürsorgung der betreuten Personen 
geht auf die Tuberkulosefürsorgestellen der Stadt Berlin über. 


Das Präsidium des deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose hat an die zentralen Behörden des Reichs und der Länder eine Eingabe ge- 
richtet, in der auf die schweren und nachhaltigen gesundheitlichen, wirtschaftlichen 
und moralischen Folgen eines weiteren Abbaus der staatlichen Tuberkulosebekämpfung 
hingewiesen wird. Schon jetzt sei die Mehrzahl der Abwehreinrichtungen verfallen; 
ein ausgesprochener Verzicht von Reich und Ländern würde den Rest von Ver- 
trauen auf Selbsthilfe und jedes Verantwortungsgefühl austilgen und einen in Jahr- 
zehnten nicht wieder gut zu machenden Schaden stiften. 


Ein Erlaß des preußischen Ministers für Volkswohlfahrt ergänzt die Liste der 
zur Desinfektion tuberkulösen Auswurfs geeigneten Mittel (Alkalysol und Parmetie) 
durch Hinweis auf das Chloramin Heyden in 5°/, Lösung, das aus dem Pulver 
leicht herzustellen ist und sich bei Lichtabschluß bis zu 8 Tagen hält, aber durch 
unmittelbares Sonnenlicht seine Wirkung auf Tuberkulose einbüßt. Da nunmehr 
brauchbare und nicht zu teure Desinfektionsmittel tuberkulösen Auswurfs zur Ver- 
fügung stehen, wird in dem Erlaß der Verzicht auf das früher empfohlene Queck- 
silbersublimat ausgesprochen. 
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Sterblichkeitsverhältnisse in einigen größeren Städten des Auslandes. 
1. Woche vom 30. XII. 1923 bis 5. I. 24 (nach Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes). 
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2. Woche vom 6. bis 12. I. 1924. 
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Wir bringen voller Betrübnis ein Verzeichnis der uns bekannt gewordenen 
geschlossenen Anstalten für Tuberkulose. Es handelt sich um 3000 — 4000 Betten, 
die den Tuberkulösen verloren gegangen sind. Höchst bedauerlich ist es, daß auch 
die Kinderheilstätten mit geschlossen sind. 

Ostpreußen: Heilstätte Hohenstein bei Allenstein, Heilstätte Frauenwohl, 
Kinderheilstätte Lochstädt. — Brandenburg: Burg Daber-Pflegeheim, Heilstätte 
Grabowsee (Wiedereröffnung 15. Mai), Heilstätte Rathenow. — Schlesien: Ge- 
nesungsheim Hohenwiese, Genesungsheim Schmiedeberg. — Provinz Sachsen: 
Augusta-Kinderheilstätte St. Elmen-Gr. Salze, Männerheilstätte Lostau i. Sachsen. — 
Schleswig-Holstein: Kindererholungsheim Gorch Fockhus, Örding, Kinder- 
erholungsheim Hanerau, Kindererholungsheim Wyk-Boldisunn. — Hannover: Ge- 
nesungsheim Königsberg, Genesungsheim Erbprinzentanne, Genesungsheim Schwarzen- 
bach, Genesungsheim Friedrichshöhe, Genesungsheim Stübeckshorn, Genesungsheim 
Andreasheim, Genesungsheim Liebrechtsborn, Erholungsheim Zellerfeld, Erholungs- 
heim Schloß Rhoden, Lungenheilstätte St. Andreasberg, Lungenheilstätte Oderberg, 
Lungenheilstätte Glückauf. — Bayern: Heilstätte Donaustauf bei Regensburg, 
Maria Theresiaheim bei Sackenbach. — Freistaat Sachsen: Heilstätte Lindenhof 
bei Coswig i. Sachsen, Heilstätte Hohwald. — Württemberg: Heilstätte Wilhelms- 
heim, Heilstätte Überruh (Betrieb eingeschränkt, — Thüringen: Sophienheilstätte 
Bad Berka, Heilstätte Römhild, Sanatorium Ernseerberg. — Baden: Luisenheim 
i. Baden, Kinderheilstätte Nordrachkolonie. — Mecklenburg: Heilstätte Schwaan. — 
Oldenburg: Heilstätte der Landesversicherungsantalt in Ahlhorn. — Braun- 
schweig: Heilstätte Albrechtshaus bei Stiege, Heilstätte Marienheim bei Stiege. — 
Anhalt: Kinderheilstätte Oranienbaum bei Dessau. — Hamburg: Kinderheilstätte 
Gr. Hansdorf, Tuberkuloseheilstätte Sylt, Seehospiz „Kaiserin Friedrich“ für tuber- 
kulöse Kinder in Norderney. 


Die Generalversammlung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose soll in diesem Jahr vom 26.— 28. Mai gelegentlich der Tagung 
der Lungenheilanstalts- und Fürsorgeärzte in Coburg stattfinden. 
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Am 3./5. Januar 1924 fand in Davos eine kleine nachträgliche Einweihungs- 
feier des „Institats für Hochgebirgs-Physiologie und Tuberkuloseforschung in 
Davos“ statt unter reger Anteilnahme des Bundes, Kantons- und Gemeinde- 
behörden, Vertreter der Universitäten Zürich, Basel, Bern und des aus schwei- 
zerischen Universitätsprofessoren und Klinikern zusammengesetzten wissenschaft- 
lichen Beirates. In der Festsitzung sprachen: Der Vorsitzende des Institutsvor- 
standes, Herr Dr. Buol, über „Die Gründung und bisherige Entwicklung des In- 
stitutes“, Herr Prof. Dr. Loewy „Über die Bedeutung des Institutes" und Herr 
© Prof. Dr. Dorno über „Klimatologie des Hochgebirges, insbesondere des rhätischen 
Hochlandes“. Aus der Rede Herrn Prof, Loewys sei folgender kurzer Auszug 
wiedergegeben, welcher hauptsächlich die Frage der Berechtigung der Institutsgrün- 
dung behandelt: 

„Zwei große Arbeitsgebiete sind ihm zugewiesen: Die Hochgebirgsphysiologie 
und die Tuberkuloseforschung. Erstere ist bereits intensiv durchgearbeitet ge- 
_legentlich zahlreicher Expeditionen, die in die verschiedensten Hochgebirge der Eıde 
unternommen wurden. Besonders interessant sind die Erscheinungen, die im 
Höhenkl'ma eintreten, von dem Gesichtspunkte aus, daB sie zweckmäßige Regu- 
lationsvorgänge darstellen, die geeignet sind, den in hohen Regionen drohenden 
Sauerstofimangel hinauszurücken. Solche Anpassungserscheinungen sind je nach der 
Höhe mehr oder weniger ausgeprägt, sind aber in allen Regionen des Hoch- 
gebirges gefunden worden, einzelne, auf das Verhalten des Hämoglobins bezügliche, 
allerdings bisher erst in Höhen von 4000 m in den südamerikanischen Anden. 


Diese Versuche müssen nun in niedrigeren Höhen wiederholt werden, um festzu- 


stellen, ob dıe gleichen Anpassungserscheinungen schon etwa in Höhe von Davos 
auftreten. Noch zu beantworten ist weiter die Frage, welche Faktoren des Höhen- 
klimas für die gefundenen Höhenwirkungen verantwortlich zu machen sind; inwie- 
weıt dabei die Luftverdünnung, inwieweit die Strahlungsbedingungen oder die Luft- 
bewegungen in Betracht kommen. Dazu kommt als neuestes, daß scheinbar die 
Strahlung, trotzdem sie einen physikalischen Faktor darstellt, nicht auf physika- 
lischem, sondern auf chemischem Wege wirksam werden soll. Der Vertreter 
dieser Anschauung, Prof. Dr. Kestner aus Hamburg, arbeitet zurzeit mit drei 
Assistenten im Davoser Forschungsinstitut, um diese Anschauung exakter zu be- 


gründen. Dazu kommt weiter, daß eine Reihe von Fragen des Höhenklimas bisher 


nicht in Angriff genommen werden konnten, weil einerseits der Stützpunkt dafür 
fehlte, der ein genügend zählreiches und an die Höhe gewöhntes Untersuchungs- 
material zur Verfügung stellte, und weil andererseits für manche Fragen ein wohl- 
eingerichtetes Institut erforderlich ist, um die etwas komplizierten Apparate zweck- 
mäßig unterzubringen. 

Bietet so das Gebiet der Hochgebirgs-Physiologie schon reichlich Material 
für wissenschaftliche Forschungen, so gilt dies noch mehr für die Tuberkulose- 
forchung im Hochgebirge. Wie man die neueren physikalischen Unter- 
suchungs- und Forschungsmethoden in jüngster Zeit bereits vielfach im Tieflande 
benützt hat, um die krankhaften Lebensäußerungen genauer zu erforschen, so 
soll dies nun auch im Höhenklima geschehen und es soll mit ihrer Hilfe die Be- 
ziehung ermittelt werden, die zwischen den im kranken Körper ablaufenden Vor- 
gängen und der Schwere und dem Verlaufe der Krankheit im Hochgebirge besteht. 
Es hat sich bereits gezeigt, daß solche Beziehungen vorhanden sind und zwischen 
dem Umfange des Stofflumsatzes und manchen Funktionen des Blutes und der Aktivität 
der Tuberkulose. 

Aber nicht nur der kranke Körper soll der Untersuchung unterzogen werden, 
vielmehr soll auch dem Krankheitserreger selbst und seinen Beziehungen zu den 
verschiedenen Faktoren des Höhenklimas ein genaueres Studium gewidmet werden. 
Letzterem dient die bakteriologische Abteilung, die im Institut eingerichtet ist. Sie 
nimmt natürlich den kleineren Raum des Institutes ein, während der größere der 
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Physiologie gewidmet ist, um so mehr, als nun diese letztere ja auch auf den 
kranken Körper ausgedehnte Anwendung finden soll. 

Wie man die Physiologie selbst als auf den lebenden Organismus aiad 
Chemie, Physik und physikalische Chemie auffassen kann, so müssen zu ihrer 
Erforschung auch chemische und physikalische Methoden herangezogen werden, so 
daß auch diesen Räume und Arbeitsgelegenheit gegeben werden müssen. — Das 
Davoser Forschungsinstitut ist das erste seiner Art im Hochgebirge errichtete. 
„Mögen sich die Hoffnungen erfüllen, die daran geknüpft werden, und mögen‘, 
damit schloß der Redner, „die Arbeiten und Untersuchungsergebnisse, die aus ihm 
stammen, dem Institut in der wissenschaftlichen Welt einen geachteten Namen 
verschaffen. Es ist kaum zweifelhaft, daß die Arbeiten, wenn sie auch vom rein 
wissenschaftlichen Boden erwachsen, sich auch nach der ärztlich praktischen Seite 
auswirken werden und damit den Bünderischen Hochtälern Segen bringen“ 

Viel anerkennende Worte wurden dem Institutsvorstande und dem Instituts- 
und Observatoriumsleiter über die zweckmäßigen Einrichtungen und die bisherigen 
Leistungen zu teil, und das geistige Band zwischen dem Institut und den schweize- 
rischen Universitäten ist fest geknüpft worden. Der wıssenschaftliche Beirat und durch 
ihn die Universitäten werden Rat und Mitarbeit gewähren 

I. durch Anregung zu Arbeiten und Parallelarbeiten, 

2. durch Zusendung genügend qualifizierter Arbeiter, 

3. durch leihweise Überlassung von Instrumenten und Literatur, 

4. durch Erteilung von Gutachten auf Anruf durch den Institutsleiter oder 

den Vorstand. 


Personalien. 


Am 6. Dezember 1923 starb in Göttingen Julius Rosenbach, der lang- 
jährige Leiter der chirurgischen Universitätspoliklinik nach einem gesegneten arbeits- 
reichen Leben. Seine Hauptarbeit lag auf dem Gebiete der chirurgischen Infektions- 
krankheiten. Er war der Entdecker der Staphylokokken und Streptokokken. Sein 
Name wird durch das nach ihm benannte Tuberkulin in der Tuberkulosebekämpfung 
fortleben. Wer das Glück hatte, ihm als Schüler näher zu treten, wird sich des 
liebenswürdigen Mannes und hilfsbereiten Arztes stets dankbar erinnern. Ä 

Schelenz (Trebschen). 


Der Tuberkulosearzt Dr. Janssen hat seine Stelle in der Heilstätte Belzig 
aufgegeben, um als ärztlicher Leiter des Sanatoriums Seehof wiederum nach Davos 
umzusiedeln. 
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VII. 
Die Tuberkulosefürsorgestelle 
der Allgemeinen Ortskrankenkassse Würzburg-Stadt. 


Von 


Dr. von Wilucki, 
Vertrauensarzt der O.K.K., Marine-Oberstabsarzt a. D. 


Sie soziale Versicherung — die Krankenkassen und Landesversicherungs- 
SBU anstalten — haben ein ungeheueres Interesse daran, die Tuberkulose mit 
Mg allen Mitteln bekämpfen zu helfen, denn durch Aufwendung an Pflege in 
Krankenhäusern und Sanatorien, an täglichem Krankengeld, Arzt und 
Arzneikosten usw. werden heute jährlich viele Milliarden verausgabt. Der Angel- 
punkt der Bekämpfung liegt in der Verhütung der Kinderansteckung in der Familie. 
Die Quellen dieser Ansteckung muß der Fürsorgearzt in erster Linie ausfindig und 
möglichst bald unschädlich machen. Ihm müssen also in reichem Maße alle die 
Unterstützungsmittel zur Verfügung stehen, die wenigstens einigermaßen die Gewähr 
bieten, offene Tuberkulosen sobald als möglich nachzuweisen. Die Unsicherheit der 
akustischen Methoden .allein zur Diagnostizierung der Tuberkulose ist immer mehr 
klar geworden. Zur Feststellung einer Tuberkulose gehört in erster Linie ein Röntgen- 
apparat, der uns ein klares Spiegelbild der Lunge gibt. In zweiter Linie ist es 
notwendig, daß die praktischen Ärzte weitgehend die Fürsorgestation unterstützen. 
Diese energische Mithilfe fehlt leider heute noch größtenteils. 

Als ich vor 3 Jahren Vertrauensarzt der O.K.K. Würzburg- -Stadt wurde, 
stellte die Vorstandschaft mir in einem neuen zentral gelegenen Verwaltungsgebäude 
neben einem Röntgenapparat, 3 hygienisch einwandfreie sonnige Räume, die im 
Winter durch Zentralheizung gut durchwärmt sind, für meine Tätigkeit zur Ver- 
fügung und ein ausreichendes Instrumentarium, denn trotz Röntgenschirm pflege ich 
unsere alten bewährten Untersuchungsmeihoden — Auskultation und Perkussion — usw. 
nicht außer Acht zu lassen. 

Da mir als Vertrauensarzt jede Erkrankung eines jeden Mitgliedes zur Kennt- 
nis kommt, konnte ich, wenn auch die Diagnosen häufig sehr allgemein gehalten 
sind — Lungenleiden, Lungenaffektion, Lungenerkrankung, Brustkatarıh, Lungen- 
kataırh — röntgenologisch im Jahre 1921 120 Lungentuberkulosen feststellen. Mit 
diesem Ergebnis begnügten wir uns zunächst, und überwiesen diese Patienten der 
privaten Fürsorgestellee Dieses umständliche Verfahren war unrationell. Wie wir 
dem Jahresbericht der Fürsorgestelle entnahmen, wurden im ganzen Jahre 1921 von 
ihr 29 offene Tuberkulosen nachgewiesen. Würzburg hat 80000 Einwohner. Zwei 
pro Mille von diesen sterben jährlich an Tuberkulose. Das wären im Jahre 160 
Sterbefälle. Man rechnet ungefähr das dreifache dieser Zahl auf offene Tuberkulosen, 
also 480 offene Tuberkulosen in Würzburg im Jahr. Demnach wurden im Jahre 1921 
von der privaten Fürsorgestelle nur 6°/, offene Tuberkulosen erkannt. 94°/, 
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blieben ihr verborgen. Es erschien uns daher zweckmäßiger, wenn Röntgenunter- 
suchungen und klinische Untersuchungen in einer Hand lägen. 

Die Allgemeine Ortskrankenkasse gründete daher am I. Juni 1922 eine eigene 
Tuberkulosefürsorgestelle und stellte zu diesem Zwecke eine ausgebildete Tuberkulose- 
fürsorgeschwester, Frl. Elise Rasp, für ihre Mitglieder an. 

Nach der Röntgen- und körperlichen Untersuchung nehmen wir nun auch 
Sputumuntersuchungen vor, und zwar gleich sofort nach klinisch und röntgenologisch 
festgestellter Tuberkulose, weil nach meinen Erfahrungen die Färbefähigkeit der 
Tuberkelbazillen bei längerem Stehen des Auswurfs abnimmt. Als „offen“ wurde 
eine Tuberkulose prinzipiell nur dann bezeichnet, wenn der Bazillenbefund positiv war. 

Von einer Serodiagnostik, die ja in erster Linie bei Kindern in Frage kommt, 
haben wir bisher abgesehen. 

Eine Behandlung wird selbstverständlich abgelehnt. 

Vom r. VI.—31. XII. 1922 beobachteten wir bei einer Frequenz von 355 
Kranken 33 offene Tuberkulosen. Da bei einer Mitgiiedschaft von 20000 Ver- 
sicherten ungefähr !/, der Bewohner Würzburgs in der Kasse versichert sind, kämen 
auf uns nach obiger Statistik ı60 offene Tuberkulosen. Wir hätten daher auf das 
Jahr berechnet erst ungefähr 40 °/, offene Tuberkulosefälle gefunden. 

Wir erfuhren aber auch auf Grund unserer Krankenkassenbücher durch Nach- 
fragen nach der definitiven Diagnose bei den Kliniken, Polikliniken und Sanatorien 
noch 36 uns unbekannte offene Tuberkulosen, so daß der Fürsorgestation der 
Allgemeinen Ortskrankenkasse am Ende des Berichtsjahres 1922 im ganzen 69 
offene Tuberkulosen ihrer Mitglieder bekannt waren. Der Prozentsatz der fest- 
gestellfen offenen Tuberkulosen erhöht sich daher erheblich und übertrifft noch die 
von Ickert (Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 37, Heft 3) mitgeteilten guten Resultate. 

Unter diesen Offentuberkulösen befindet sich eine Nierentuberkulose mit posi- 
tivem Bazillenbefunde. Unter den 31 weiblichen Kranken sind 7 Dienstmädchen 
mit offener Lungentuberkulose vertreten = 23 °/,. Dieser Ansteckungsquelle muB 
also der Fürsorgearzt besonders auch seine Aufmerksamkeit zuwenden (vgl. Münch. 
med. Wchschr. 1923, Nr. 2, S. 54) _ 


Jede offene Tuberkulose wird in unseren Personalbogen durch 
einen unauffälligen Stempel als sol- che bezeichnet, so daß bei jedem 
Arztwechsel, der ja bei dieser chro- nischen Erkrankung besonders häufig 
ist, der- neue Arzt sofort über den ernsten Charakter der Krankheit unter- 


richtet ist. 

Zur Verhütung der Ansteckung trafen wir folgende Maßnahmen: 

r. Isolierung der Kranken (Heilstätte, Krankenhaus, Walderholungsstätte). 

2. Isolierung der empfänglichsten Familienmitglieder (Landaufenthalt, Ferien- . 
kolonien, Kindererholungsheime, Bäder, Luftkuren). 

3. Bekämpfung der Infektionsgefahr im allgemeinen und besonderen, wenn 
Isolierung nicht möglich. (Kontrolle der Wohnung, der Reinlichkeit, der Ernährung, 
fortlaufende Desinfektionen am Krankenbett, Desinfektion der Wohnung bei Woh- 
nungswechsel und Todesfall.) 

Zu ı. In den Sanatorien wurden 1922 37 Kassenpatienten aufgenommen 
mit 2810 Verpflegungstagen, für die die Kasse 104173 M. Kosten trug. Unter 
diesen waren 14 offene Tuberkulosen = 40 °/,. 

In den Krankenhäusern wurden 61 Lungenkranke aufgenommen mit 3025 
Verpflegstagen. Für den Aufenthalt tuberkulöser Kinder in Kinderheilanstalten wurden 
für ı8 Kinder bei 128 Verpflegswochen 5368 Mark verausgabt. 

Eine geeignete Unterbringungsmöglichkeit für Tuberkulöse in den Entwicklungs- 
jahren fehlt uns leider noch, ebenso eine Walderholungsstätte. 

Zu 2. Das Lebensschicksal vieler Würzburger Kinder und Erwachsener ent- 
scheidet sich im alten Truppenübungsplatz Hammelburg, wo durch den Organisator 
und Leiter des Kinderheimes „Marienruhe“, Herrn Staab, in mustergültiger Weise 
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mit reichem Verständnis und kritischem Blick in ernster Arbeit durch kräftige Er- 
nährung, erhöhte Reinlichkeit, gute Wohnverhältnisse, durch Luft- und Wasserkuren, 
durch Sonnenbäder und körperliche Übungen die Widerstandsfähigkeit des Körpers 
gegen die Tuberkulose erfolgreich gestärkt wird. Unsere skrofulösen Kinder schicken 
wir daher gern dorthin und verhindern durch hygienisch-diätetische Behandlung, 
daß aus dem scheinbar ruhenden Anfangsstadium sich das tertiäre Stadium der 
Tuberkulose entwickelt. Reichliche Gewichtszunahme und besserer Appetit sprechen 
für den Erfolg. Leider wachsen auch hier die Schwierigkeiten durch die mit der 
zunehmenden Geldentwertung bedingten höheren Unterhaltskosten. Aber Herr 
Staab muß weiterbauen, das wertvolle Fundament darf nicht ins Wanken kommen! 
Kapitalkräftigen Freunden sozialer Unternehmungen sei daher die „Marienruhe“ 
wärmstens empfohlen. 

Im Erholungsheim „Marienruhe“ fanden im Berichtsjahre 168 Kinder von 
uns durchschnittlich 4 Wochen Aufnahme. An Kosten entstanden dadurch der 
Kasse 98000 M. 

Von Erwachsenen wurden 66 in „Marienruhe“ durchschnittlich 3 Wochen 
aufgenommen, mit 94000 M. Unkosten. 

Außerdem gewährten wir Zuschüsse neben dem täglichen Krankengeld an 
weitere 11 Erholungsbedürftige für Aufenthalt in Bädern usw. mit 11 500 M. Sehr 
zahlreiche Mitglieder, bei denen die Stärkung der allgemeinen Widerstandsfähigkeit 
uns notwendig erschien, schickten wir unter Gewährung des täglichen Krankengeldes 
aufs Land. Die Erfolge, die wir erzielten, waren recht günstig. 

Zu 3. Die Wohnungsaufsicht und Wohnungspflege wird bei der zunehmen- 
den Überfüllung, Verwahrlosung und dem Verfall der Wohnungen leider immer 
problematischer und durch den Wohnungsraubbau, wie er heute getrieben wird, 
wird das Wohnungselend immer größer und die Volksgesundheit immer mehr unter- 
graben. Bei gutem Willen lassen sich aber mitunter auch hier noch zweckmäßige 
Maßnahmen improvisieren oder durch Eingaben an das Wohnungsamt erreichen. 
Nur die energische Förderung der Wohnungsproduktion und eine gesunde Wohnungs- 
politik vermag die unhygienischen Zustände schlechter überfüllter Wohnungen, die 
heute reich und arm bedrohen, allmählich zu beseitigen; denn der Hausbesitzer 
kann heute noch so sozial denken, ihm sind von der Regierung die Hände gebunden. 

Die Vernichtung der Tuberkelbazillen außerhalb des menschlichen Körpers 
versuchen wir durch hygienische Erziehung der Kranken durchzuführen. Jeder 
Kranke erhält seine Spuckflasche, jeder Desinfektionsflüssigkeit und jeder von einem 
offenen Tuberkulösen durch Umzug oder Tod verlassene Raum wird einer ener- 
gischen sachgemäßen Scheuerdesinfektion durch eine öffentliche Desinfektionsanstalt 
auf Kosten der Kasse unterworfen, um die Gefahr für die Nachbewohner zu 
beseitigen. 

- Wie wir sehen, sind es schwere Lasten, die heute die Kasse teils gesetzlich, 
teils freiwillig trägt. Sie zeigen, welch wichtiger Faktor beider Tuberkulosebekämp- 
fung die Kasse schon immer war, und es ist unseres Erachtens nur zu begrüßen, 
daB eine Ortskrankenkasse aus echtem warmen sozialen Empfinden und Verant- 
‚wortungsgefühl heraus es unternimmt, in der Zeit des tiefsten wirtschaftlichen Nieder- 
ganges an dem Kampf gegen eine Volksseuche, die unser ganzes Volk in gefähr- 
licher Weise bedroht, noch intensiver teilzunehmen. 

Doch „quieta non movere“ ist nicht der Wahlspruch der Ortskrankenkasse. 
Einen gesunden Fortschritt halten wir für sehr zweckmäßig. Als daher der all- 
gemeine Landesverband zur Bekämpfung der Tuberkulose in Würzburg zu einer 
Sitzung zur Gründung eines Zweckverbandes eine Einladung erließ, fand sich auch 
die Oıtskrankenkasse ein. In dankenswerter Weise war als Sachverständiger Pro- 
fessor Seiffert aus München erschienen. Bei der Aussprache ergab sich, daß die 
gleichzeitige Fürsorge durch die Ortskrankenkasse und die private Fürsorge Schwierig- 
keiten erwarten ließ, während andererseits die Vorzüge unseres Diagnostikums an- 
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erkannt wurden. Prinzipiell war man daher mit der Gründung eines Zweckverbandes 
einverstanden unter der Voraussetzung, daß die Referenten in der Lage sind, von 
ihren vorgesetzten Behörden — Staatsministerium (Bahn- und Postversicherte,) Stadt- 
rat (Nichtversicherte) und Innungskrankenkassen — entsprechende Zuschüsse zu er- 
langen. Die Fürsorgestelle der Kasse soll alsdann als Diagnostikum eingegliedert 
werden, während die allgemeine Fürsorge an den Schularzt übergehen soll, dem 
auch sonstige Fürsorgemaßnahmen der Stadt schon unterstehen. Die Verhältnisse 
liegen in Würzburg anders, als in Nürnberg, es war daher nicht möglich, den 
dortigen Zweckverband zum Muster zu nehmen (vgl. Klin. Wehschr. 1922, S. 2197, 
Frankenburger), Wird aber die Tuberkulosefürsorge auf eine breitere Basis ge- 
stellt, so ist das nur zu begrüßen, denn die Erfolge werden dann hoffentlich noch 
größer sein! 

Daß die soziale Versicherung bei der Tuberkulosebekämpfung versagt, wie 
Wolff-Eisner in der Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 37, Heft 5, p. 353 schreibt, kann 
man daher ohne weiteres nicht zugeben. Es handelt sich nur darum, daß sie noch 
besser organisiert wird, dann vermag sie bei zielbewußter energischer Durchführung 
der Fürsorgemaßnahmen auf Grund ihrer reichen Statistik, auch bei den heutigen 
trostlosen wirtschaftlichen Verhältnissen das allerbeste zu leisten. 

Ein grausames Schicksal fordert von uns gebieterisch alle Kräfte zur Abwehr. 
Vor allem die Ärzte dürfen hier nicht mit verschränkten Armen zusehen, und so 
gedankenlos die von unseren Gegnern beabsichtigte Verelendung und Dezimierung 
unseres Volkes fördern, sondern sie müssen das ihrige tun, tatkräftig ein friedliches 
und gedeihliches Zusammenarbeiten zwischen Fürsorge und freier Praxis herbei- 
zuführen und zu erhalten. „Die Menschheit wird“, wie Oschmann (Klin. Wchschr. 
1922, S. 2437) zutreffend schreibt, „durch alle in der richtigen Form getroffenen 
Fürsorgemaßnahmen dem Arzt nicht entfremdet, sondern ihm zugeführt.“ 

Wir alle wünschen und hoffen doch, daß unser armes Volk und Vaterland 
dermaleinst zu neuer Kraft und neuem Ansehen aufsteige. Wer daher ein Herz 
für die Not unseres Volkes hat, der spanne mit uns alle Kräfte auf das äußerste 
an gegen das wirklich traurige Tuberkuloseelend, dessen Zunahme nach maßgeben- 
dem Urteil mit Sicherheit zu erwarten ist (Gottstein, Klin. Wchschr. 1922, Nr. 12, 
S. 574). Nam tua res agitur paries cum proximus ardet. 
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Druck von Metzger & Wittig in Leipzig 





a -mE A O E 


t.. 








Zeitschrift f ur Tuberkulo 





3 1951 002 773 553 M 


5 O 
E 
E 
-2 
i g 
2 








